Mitteilung über Datenschutz -- Bestätigung
Wir machen Aufzeichnungen über die Ihnen geleisteten Gesundheitsdienste. Sie dürfen diese Aufzeichnungen auf Wunsch einsehen und kopieren. Des Weiteren können Sie um eine Korrektur dieser Aufzeichnungen bitten. Wir geben Auskunft über diese Aufzeichnungen, wenn Sie eine entsprechende Anweisung erteilen oder dies gesetzlich vorgeschrieben ist. Setzen Sie sich mit (Name oder Amtstitel des Beauftragten für Datenschutz) in Verbindung, um Ihre Aufzeichnungen einzusehen oder weitere Informationen zu erhalten. 

Unsere Mitteilung über Datenschutz beschreibt noch ausführlicher, wie Ihre ärztlichen Informationen verwendet und offengelegt werden  und wie Sie Zugang zu diesen Informationen haben können.

Mit meiner unten stehenden Unterschrift bestätige ich den Erhalt der Mitteilung über Datenschutz.

___________________________________________________________________________

_______________


Unterschrift des Patienten oder dessen befugten Vertreters




Datum

_________________________________
_______________________________________

Name in Druckbuchstaben, falls im Namen

Beziehung (Eltern, Erziehungsberechtigter, Vertreter der Person, usw.) des Patienten unterzeichnet wurde
(ggf. Anmerkung des Mitarbeiters)

Dieser Vordruck wird Ihren ärztlichen Unterlagen beigelegt.  

