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Schmerzzentrum Taunus « Frankfurter Str. 12c « 61462 Kdnigstein

Datenschutzerklarung/ Bevollmiéchtigung

Patient/in

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Strafle, HNr., Wohnort:

Hiermit erklare ich mich einverstanden, dass das
Schmerzzentrum Taunus, Dres. med. Franziska Gladisch, Tina Kunz, Estelle Neb, Annette Rudolph

meine Behandlungsdaten und Befunde zum Zweck der flihrenden Dokumentation und der weiteren
Behandlung beim Hausarzt/ weiterbehandelnden Kollegen oder Krankenhaus anfordern darf.

()Ja ( ) Nein

Im Falle einer Anforderung von Befunden per Email wurde ich dariiber informiert das die Ubermittlung nicht
verschlisselt erfolgt und es nicht ausgeschlossen werden kann das dritte Personen die Email mitlesen kdnnen.
Ich bin dennoch bei Bedarf mit der Ubermittlung (Anforderung des Patienten vorausgesetzt) einverstanden.

()Ja ( ) Nein

Mit der Abholung von Rezepten, Befunden oder anderer Unterlagen, von der von mir beauftragten Person bin
ich einverstanden [Die Abgabe von Rezepten, Befunden und Unterlagen setzt die Vorlage der Versichertenkarte
voraus und dient zugleich als Vollmacht fiir die beauftragte Person]

()Ja ( ) Nein

Mit der elektronischen Teilnahme meiner personenbezogenen Daten (iber KIM (Kommunikation im
Medizinwesen) der Telematikinfrastruktur (T1) zur digitalen Erstellung, Verarbeitung und Nutzung bin ich
einverstanden

()Ja ( ) Nein

Spezielle Schweigepflichtentbindung (Weiterleitung von Auskiinften und Berichten an folgende Personen) z.B.
Angehdrige, Ehepartner, Eltern, Kinder.

Name Vorname Geburtsdatum

Mit ist bekannt, dass ich diese Einverstéandniserklarung jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen kann.

Unterschrift Patient Datum, Konigstein,
Schmerzzentrum Taunus Telefon: 06174 / 23 023 Deutsche Apotheker- und Arztebank
Frankfurter Str. 12c praxis@schmerzzentrum-taunus.de IBAN DE21 3006 0601 0205 3936 91

61462 Konigstein www.schmerzzentrum-taunus.de BIC DAAEDEDDXXX



