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Hiermit willige ich ein, dass meine folgenden personenbezogenen Daten 
|_| meine gesamte Patientenakte
[bookmark: Text1][bookmark: Text2]|_| mein Behandlungsfall vom       bis zum      
gemäß Einwilligung (gem. Art. 6 Abs. 1 lit. a) DS-GVO, Art. 9 Abs. 2 lit. a) DS-GVO) zu dem
Zwecke der Auskunfterteilung an die unten aufgeführten Personen (Einrichtungen) übermittelt werden. Zu diesem Zweck entbinde ich von der Schweigepflicht gemäß § 203 StGB die
NOVOTERGUM GmbH.


Übermittlung der personenbezogenen Daten an Dritte:

	Name, Bezeichnung
z.B. Name und Ansprechpartner der Einrichtung, der Versicherung oder der Behörde, Name des Arztes etc.
	Adresse
Straße, Hausnummer, PLZ, Ort

	[bookmark: Text3]     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     




Ihre Einwilligung (gem. Art. 6 Abs. 1 lit. a) DS-GVO, Art. 9 Abs. 2 lit. a) DS-GVO) ist freiwillig und kann von Ihnen jederzeit ohne Angabe von Gründen ganz oder teilweise widerrufen werden. Im Falle des Widerrufs findet keine weitere Verwendung Ihrer personenbezogenen Daten statt. Diese Widerrufserklärung ist an uns zu richten. Ihr Widerruf gilt allerdings erst ab dem Zeitpunkt, zu dem Sie diesen aussprechen und hat keine Rückwirkung. Die Verwendung Ihrer Daten bis zu diesem Zeitpunkt bleibt rechtmäßig.


______________________________	_______________________________
Ort, Datum	Unterschrift (ggf. gesetzlicher Vertreter)
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