Einwilligungserklarung zur elektronischen Ubermittlung von Gesundheitsdaten zum
Notfallmanagement (Erfassung Notfalldaten auf Gesundheitskarte)

Ich wurde dariber informiert und willige ein, dass ein Arzt der Praxis Cetindere
personenbezogene Daten von mir zu Zwecken der Behandlung/Weiterbehandlung durch
andere Arzte auf elektronischem Weg (iiber die Praxissoftware MCS Isynet) auf meine
Gesundheitskarte (Versichertenkarte) tbertragen wird.

Die Arzte und zugehérige Praxismitarbeiter diirfen die Daten des Notfallmanagement
erstellen, auslesen und veréandern.

Dazu gehdren:
Vorerkrankungen
Medikamente
Allergien Notfallkontakt
Besondere Hinweise

Die Erfassung erfolgt nur auf meinen ausdrucklichen Wunsch: wenn ich diese ablehne, wird
die Ubermittlung der Daten nicht erfolgen; daraus entstehen mir keine Nachteile.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich der el. Ubertragung der Daten freiwillig
zustimme und mit der Erhebung und Verarbeitung meiner Daten in dem erforderlichen
Umfang einverstanden bin. Ich weil3, dass ich diese Einwilligung jederzeit ohne Angabe von
Griunden mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen kann.

Vorname: Name;: Geb. am:
Wohnhaftin :

Bad Eilsen,

Unterschrift ;

Kontaktperson

Name, Vorname :
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