Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, sehr geehrte Vorsorgebevollméchtigte/Betreuer:innen,

wir benétigen lhre schriftliche Zustimmung, ob und an welche Arzt:innen, Therapeut:innen wir
Befunde, einschlieBlich &rztliche Berichte, von lhnen/lhrer/s Betreuten (Unzutreffendes bitte
streichen) Gbermitteln dirfen.

Auch, ob Sie jemandem eine Vollmacht zwecks Abholung von Rezepten/Befunden erteilen mochten.
Ihre Einwilligung kbnnen Sie jederzeit widerrufen.

() Ich stimme zu, dass meine Behandlungsdaten und Befunde / die Daten und Befunde meiner/s
Betreuten (Unzutreffendes bitte streichen) durch die Facharztinpraxis Dr. Katrin Kértner an
folgende/n Arzt/Arztin oder Psychotherapeut/in Gibermittelt werden:
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( ) Rezepte, Befunde, Berichte (nicht zutreffendes bitte streichen) kénnen ohne vorherige
Ricksprache mit mir an folgende Personen weitergegeben werden:
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() Ich mochte nicht, dass Rezepte, Befunde, Berichte von der Fachéarztinpraxis Dr. Katrin Kértner an
andere Arzt:innen oder Psychotherapeut:innen ibermittelt werden.

Ort, Datum Unterschrift Patient/in, Betreuer/in



