Genehmigung für (Name der Praxis/medizinische Einrichtung) zur Verwendung oder Offenlegung von meinen Gesundheitsinformationen 

Name des/der Patienten/in: ____________________________________________________ Geburtsdatum:__________

Ehemaliger Name: ____________________________
I. Meine Genehmigung
Ich genehmige die Offenlegung folgender Gesundheitsinformationen (bitte alles Zutreffende ankreuzen): 

( Alle in meinem Krankenblatt enthaltenen Gesundheitsinformationen  

( Gesundheitsinformationen in meinem Krankenblatt in Bezug auf die folgende Behandlung oder Krankheit: _______________________

( In meinem Krankenblatt enthaltene Gesundheitsinformationen für folgende Daten/folgendes Datum:__________________________________________________
( Sonstiges (z.B., Röntgenbestrahlung, Rechnungen), bitte Datum/Daten angeben: _________________________________________________________________

Ich genehmige die Offenlegung von Gesundheitsinformationen in Bezug auf Prüfungen, Diagnosen und Behandlungen für (bitte alles Zutreffende ankreuzen):

	( HIV (AIDS-Virus)
	( Geschlechtskrankheiten

	( Pychiatrische Erkrankungen/psychische Verfassung 
	( Drogen- und/oder Alkoholgenuss 


Sie können diese Gesundheitsinformationen 
Name (oder Amtstitel) und Organisation______________________________________________________________

Anschrift: _________________________________Ort ________________________Bundesland _________Postleitzahl_______

offenlegen. 

Grund/Gründe für diese Genehmigung (bitte alles Zutreffende ankreuzen):

	( auf meinen Wunsch




	( hier nur ankreuzen, falls die (Praxis/Einrichtung) diese Genehmigung für ihr Marketing benötigt

	( Sonstiges (bitte angeben) ________________________

____________________________________________
	( hier nur ankreuzen, falls die (Praxis/Einrichtung) bezahlt wird, oder einen Gegenwert für die Bereitstellung von Gesundheitsinformationen für Marketingzwecke erhält


Diese Genehmigung endet:      
( in 90 Tagen ab dem Unterschriftsdatum 


( am (Datum) _____________ 

( wenn folgendes Ereignis eintritt _______________________________________

(nicht länger als 90 Tage nach dem Unterschriftsdatum)
II. Meine Rechte
Ich verstehe, dass ich diese Genehmigung nicht unterzeichnen muss, um Gesundheitsleistungen zu erhalten (Behandlung, Bezahlung oder Registrierung). 

Ich muss jedoch ein Genehmigungsformular ausfüllen, um:

· An einer Forschungsstudie teilnehmen zu können 

      


oder

· Um medizinisch versorgt zu werden, wenn damit Gesundheitsinformationen für Dritte erstellt werden sollen.

Ich kann diese Genehmigung schriftlich rückgängig machen. In einem solchen Fall würde sich dieses nicht auf bereits von (Name der Praxis oder der medizinischen Einrichtung) ergriffenen Maßnahmen auswirken. Ich kann diese Genehmigung nicht für rückgängig machen, wenn diese für eine Versicherung erteilt wurde. Die beiden Annullierungsmethoden sind: 

· Ausfüllen eines Annulierungsformulars. Dieses Formular erhalten Sie von (der Praxis/ der medizinischen Einrichtung). 

      


oder 

· Schreiben eines Briefes an (die Praxis/ die medizinische Einrichtung). 

Nachdem die Gesundheitsinformationen offengelegt wurden, kann die diese Informationen erhaltende Person oder Organisation sie erneut offenlegen. Sie werden nicht mehr von den Datenschutzgesetzen geschützt. 

___________________________________________
__________________
________________

Patient oder Unterschrift einer befugten Person 

Datum


Zeit

___________________________________________
________________________________________

Name in Druckbuchstaben, falls im Namen d. Patienten unterschrieben wurde
Beziehung (Eltern, Erziehungsberechtigter, Vertreter d. Person, usw.) 

Letzte Aktualisierung: ___. ____. ________


