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Einverstandnis
zum Datenaustausch zwischen den Arzten der SRH
Zentralklinikum Suhl GmbH und dem behandelnden niedergelassenen Arzt

Patientendaten

Name, Vorname:

Anschrift;

Hiermit willige ich ein, dass die SRH Zentralklinikum Suhl GmbH ihre Behandlungsdaten
und -befunde an den unterstehenden Arzt zum Zwecke der Weiterbehandlung
Ubermitteln darf, sofern dies fiir meine weitere Behandlung notwendig ist. Insoweit
entbinde ich die behandelnden Arzte der SRH Zentralklinikum Suhl GmbH von der
drztlichen Schweigepflicht.

Daten der Praxis

Ich gebe diese Erkldarung freiwillig ab. Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung
jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft ohne Angabe von Grinden widerrufen
kann.

Datum / Unterschrift Patient/in

SRH Zentralklinikum Suhl |Albert-Schweitzer-Str. 2 | 98527 Suhl | T. 03681 35-9



