B Gastroenterologie
MVZ Dr. Renard & Kollegen

SCHWEIGEPFLICHTENTBINDUNG

- Anderer Arzte und Behandler gegeniiber dem MVZ Dr. Renard & Kollegen -

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

um weiterhin einen schnellen, sicheren und unkomplizierten Datenaustausch zwischen uns und Ihren behandelnden Facharz-
ten und / oder Kliniken zu gew&hrleisten, bendtigen wir lhre datenschutzrechtliche Einwilligung.

Erkldrung iiber die Entbindung von der drztlichen Schweigepflicht gegeniiber dem MVZ Dr. Renard & Kollegen, der ZfA
MVZ GmbH und der ZfG MVZ GmbH:

Hiermit entbinde ich,

(Vor- und Nachname)

(Geburtsdatum und -ort)

(StraBe, PLZ, Ort)
alle Arzte, Zahnirzte, Angehdrige anderer Heilberufe und Angehérige von Krankenhdusern, welche mich untersucht, behandelt
und [ oder beraten haben, von ihrer Schweigepflicht gegentiber dem MVZ Dr. Renard & Kollegen, der ZfA MVZ GmbH und der
ZfG MVZ GmbH.

Hiermit erkldre ich mich ausdriicklich einverstanden, dass alle

° arztlichen Dokumentationen, Untersuchungsbefunde, Bildmaterialien oder Gutachten
° sowie Arzt- oder Krankenhausberichte iiber meine abgeschlossene oder noch andauernde Behandlung

an das MVZ Dr. Renard & Kollegen, die ZfG MVZ GmbH und die ZfA MVZ GmbH herausgegeben werden dirfen.

Ich bin damit einverstanden, dass die Mitarbeiter der Praxen (MVZ Dr. Renard & Kollegen, ZfA MVZ GmbH, ZfG MVZ GmbH)
mich liber anstehende Untersuchungen, Behandlungen, Aktionen und drztliche Befunde informieren diirfen. (ggf. streichen)

Mir ist bekannt, dass ich meine Zustimmung jederzeit widerrufen kann.

Ort, Datum Unterschrift

www.zentrum-fuer-gastroenterologie.de



B Gastroenterologie
MVZ Dr. Renard & Kollegen

SCHWEIGEPFLICHTENTBINDUNG

- Des MVZ Dr. Renard & Kollegen gegeniiber anderen Personen, Arzten, Behandlern -

Erkldrung Gber die Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht des MVZ Dr. Renard & Kollegen, der ZfG MVZ GmbH und
der ZfA MVZ GmbH.

(Vor- und Nachname)

(Geburtsdatum und -ort)

(StraBe, PLZ, Ort)

Hiermit erkldre ich mich ausdriicklich einverstanden, dass alle

o arztlichen Dokumentationen, Untersuchungsbefunde, Bildmaterialien oder Gutachten,

° Arzt- oder Krankenhausberichte, iber meine abgeschlossene oder noch andauernde Behandlung
(bitte ankreuzen und ggf. ausfiillen)

An:

O Mitbehandelnde Arzte

O Ehemann [ Enefrau (Vorname, Name, Geburtsdatum) Bitte tragen Sie hier die Perso-
nen, welche Befunde, Laborwerte

O Familienangehdrige (Vorname, Name, Geburtsdatum sowie Rezepte ausgehandigt
bekommen diirfen bzw. erfragen
dirfen mit vollstandigen Namen

[l Personen aus dem Bekanntenkreis / Freunde  (Vorname, Name, Geburtsdatum sowie Geburtsdatum ein.

herausgegeben werden dirfen.

ch bin damit einverstanden, dass die Mitarbeiter der Praxen (MVZ Dr. Renard & Kollegen, ZfA MVZ GmbH, ZfG MVZ GmbH)
mich Uber anstehende Untersuchungen, Behandlungen, Aktionen und arztliche Befunde informieren diirfen. (ggf. streichen)

Mir ist bekannt, dass ich meine Zustimmung jederzeit widerrufen kann.

Ort, Datum Unterschrift

www.zentrum-fuer-gastroenterologie.de



