Dr. med. Martin Dreyer
Facharzt fir Allgemeinmedizin
-Hausarztliche Versorgung-
Bramwaldweg 6

13589 Berlin

Tel. 030-3721616

Patienteninformation liber Datenschutz, Durchfiihrung von Blutentnahmen/
Impfungen, Schweigepflichtentbindungen, Einverstandniserklarungen:

Patient/ in:

Name/ Geburtsdatum

Adresse

1.) Patienteninformation zum Datenschutz:

Die im Wartezimmer ausliegende ,Patienteninformation zum Datenschutz“ habe ich gelesen
und verstanden.

Hiermit stimme ich der Speicherung meiner personenbezogenen Daten flr den ,Zweck der
arztlichen Behandlung in jeglicher Form* zu.

Ich habe verstanden, dass diese Zustimmung durch mich jederzeit schriftlich gegenliber der
Praxis widerrufen werden kann (Art.7, Abs. 3, DSGVO).

Ich stimme hiermit zu, dass mich das Praxispersonal, fir in der Praxis zum Zwecke der
Durchflihrung von Behandlungen, mit meinem Namen aufrufen darf.

2.) Informationsweitergabe innerhalb der Praxis:

Ich bin damit einverstanden, dass die Praxis Dr. M. Dreyer, sofern dies fur meine
Behandlung erforderlich ist, meine Daten praxisintern allen Praxismitarbeitern offenlegt.
Ich bin darlber informiert, dass alle Mitarbeiter zur Verschwiegenheit verpflichtet sind und
eine Verschwiegenheitserklarung unterschrieben haben.

3.) Einverstindniserklirungen fiir die Mitbehandlung durch andere Arzte:
Hiermit erteile ich der Praxis Dr. M. Dreyer mein Einverstandnis zur Kommunikation und zum
Datenaustausch mit meinen weiterbehandelnden Arzten anderer Fachrichtungen. Im
Rahmen dessen kann eine Weitergabe meiner Gesundheitsdaten erfolgen, wenn dies fir
meine Behandlung notwendig ist.

Hiermit erteile ich meine Zustimmung, dass im Rahmen einer notwendigen Blutenthahme,
die Blutprobe durch das ,Labor 28 (Medizinisches Versorgungszentrum Labor 28 GmbH,
Mecklenburgische Strale 28, 14197 Berlin) analysiert wird. Ich habe die Moglichkeit, meine
Zustimmung jederzeit zu widerrufen.

4.1) Entbindung von der Schweigepflicht:

Hiermit entbinde ich, bis auf meinen schriftlichen Widerruf, die Praxis Dr. M. Dreyer
(einschliellich des gesamten Praxispersonals) von der arztlichen Schweigepflicht, und
wulnsche die Weitergabe folgender Informationen an meine unten genannten Angehorigen/
Personen:




a) () telefonische Anfragen / Auskiinfte Uber Befunde jeglicher Art

b) ( ) persdnliche Dokumentenaushandigung (Uberweisungen, Rezepte, Arzt-,
Laborbefunde etc., bzw. Befunde / Dokumente aller Art)

Name Angehdriger/ Person/ Geb. datum Telefonnr. Adresse

Name Angehdriger/ Person/ Geb. datum Telefonnr. Adresse

4.2) Fiir Eltern minderjahriger Patienten:
Unser/e Sohn/Tochter dirfen auch ohne die Anwesenheit eines erziehungsberechtigten
Elternteils behandelt werden.

Ort, Datum Name & Unterschrift des Erziehungsberechtigten

5.) Zustimmung fir Blutenthahme und Impfungen:

Blutentnahme: In den allermeisten Fallen gibt es keine Komplikationen bei der
Blutentnahme, weil der Einstich klein ist.

Blutungen, Nachblutungen und Bluterglsse, sowie auch kleine Narben kdnnen auftreten.
AuRerst selten kann es zu Infektionen kommen, oder ein Nerv geschadigt werden.

Impfungen (Impfreaktionen): Beschwerden nach Impfungen kénnen z.B. Rétung,
Schwellung und Schmerzen an der Einstichstelle sein. Auch Allgemeinreaktionen wie Fieber,
Kopf- und Gliederschmerzen und Unwohlsein sind mdéglich.

Diese Reaktionen sind Ausdruck der erwlinschten Auseinandersetzung des Immunsystems
mit dem Impfstoff und klingen in der Regel nach wenigen Tagen komplett wieder ab.
Angaben zur Art und Haufigkeit der unerwlinschten Arzneimittelwirkung befinden sich in der
Fachinformation des jeweiligen Impfstoffes. Weitere Informationen dartiber kdnnen Sie
jederzeit bei den Arzteninnen in Erfahrung bringen.

Ich habe den gesamten Inhalt dieser Patienteninformation genau gelesen, den
Inhalt verstanden, habe keine weiteren Fragen und bin mit dem Inhalt
einverstanden!

, den
Ort Datum

Nachname & Vorname Unterschrift

Kopie erwinscht:  Ja |:| Nein |:|



