Erklarung zur Entbindung der Schweigepflicht iiber eine Datenlibermittlung

Name Patient: Geburtsdatum:

Name Erziehungsberechtigter :

Ich als gesetzlicher Vertreter / Vertreterin, entbinde die Zahnarztpraxis
im Zentrum fur Kinder und Jugendzahnheilkunde im Joho, Kdlnstr. 54,
53111 Bonn, Tel.: 0228-41027678.

von seiner / ihrer Schweigepflicht gegenuber
o meiner/s Hauséarztin / Hausarztes, Kinderarztin / Kinderarzt
Name: PLZ Ort:

o dem Krankenhaus zum Zwecke der Weiterbehandlung
Name: PLZ Ort:

o dem weiterbehandelnden Arzt / Zahnarzt ( zum Zwecke der Weiterbehandlung ):
Name: PLZ Ort:

Und erkldre mich damit einverstanden, dass
alle Informationen zu meinen Behandlungen / Behandlungsunterlagen mitgeteilt werden
diirfen. Diese beinhalten :

Anamnese

Untersuchungen

Befunde / Untersuchungsergebnisse
Diagnosen / Verdachtsergebnisse
Réntgenbilder

Therapien / Wirkungen der Therapien
zahnérztliche Eingriffe / Wirkungen
Einwilligungen / Aufkldrungen

Arztbriefe

Ich willige ein, dass die Zahnarztpraxis im Zentrum fiir Kinder- und Jugendzahnheilkunde im JoHo meine
personenbezogenen Daten / die personenbezogenen Daten des von mir vertretenen Patienten gemaR der
genannten Auflistung an die genannten Dritten libermittelt. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten / die
Gesundheitsdaten der von mir vertretenden Person und weitere nach § 203 Strafgesetzbuch (StGB)
geschiitzte Daten entbinde ich die Zahnarztpraxis im Zentrum fiir Kinder- und Jugendzahnheilkund im
JoHo gegeniiber den genannten Dritten sowie bezogen auf die genannten Informationen von der
arztlichen Schweigepflicht. Eine Verarbeitung meiner Daten iliber den genannten Zweck wird ausdriicklich
nicht stattfinden.

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass ich diese Zustimmung jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft
widerrufen kann (Art. 7 Abs. 3 DS-GVO). Mir ist bekannt, dass mein jederzeit moglicher Widerruf der
Einwilligung die RechtmaBigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung
nicht beriihrt (Art. 7 Abs. 3 S. 2 DS-GVO).

Ich winsche eine Kopie der Einwilligungserklarung Jano Nein o

Ort, Datum: Name/ Unterschrift gesetzlicher Vertreter



