PRAXIS DR.
KUHBANDNER

EINVERSTANDNISERKLARUNG
ZUR ERHEBUNG/UBERMITTLUNG VON
PATIENTENDATEN

GEM. § 73 ABS. 1 B SGB V

Name Vorname Geburtsdatum

Hiermit erklé@re ich mich einverstanden, dass

e meine Hausdrzte mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde bei

anderen Arzten und Leistungserbringern zum Zwecke der Dokumentation

und weiteren Behandlung anfordern;

meine Hausérzte mich betreffende Behandlungsdaten und Unterlagen an
andere mich Behandelnde (z. B. Fachdrzte, Kliniken) oder

Leistungserbringer Gbermitteln;

meine Daten der jeweiligen Abrechnungsstelle zur Quartalsabrechnung

Ubermittelt werden;

meine Hausdrzte die fir meine Behandlung erforderlichen Daten und Befunde
sowie die fir mich ausgestellten Rezepte oder Uberweisungen an folgende
Privatpersonen (Familienangehérige, ...) oder Institute (z. B. Versicherungen,

Apotheken) tbermittelt werden:

Name:

Name:

Apotheke:

Marktplatz 1 92711 Parkstein

TEL 09602 4353
FAX 09602 615254

info@praxis-kuhbandner.de

FACHARZT
FUR ALLGEMEINMEDIZIN

NOTFALLMEDIZIN

WWW.PRAXIS-KUHBANDNER.DE

SPRECHZEITEN

Mo - Fr 8 bis 12 Uhr
Di 15 bis 17 Uhr
Mo, Do 16 bis 18 Uhr

und nach Vereinbarung



PRAXIS DR.
KUHBANDNER

Unser Erinnerungsservice (,Recall”) soll fir lhre Gesundheit wichtige Termine

sichern.
Wir benstigen zur Durchfihrung selbstversténdlich lhre Zustimmung.

Hiermit erklére ich mich einverstanden, dass ich per Mail unter:

Email:

an wichtige Termine erinnert werden darf.

Diese Erklérung kann ich jederzeit widerrufen.

Ort, Datum Unterschrift
Marktplatz 1 92711 Parkstein FACHARZT SPRECHZEITEN
FUR ALLGEMEINMEDIZIN Mo - Fr 8 bis 12 Uhr
TEL 09602 4353 Di 15 bis 17 Uhr

FAX 09602 615254
NOTFALLMEDIZIN B OIS

info@praxis-kuhbandner.de und nach Vereinbarung

WWW.PRAXIS-KUHBANDNER.DE



