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Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Einwilligungserklarung

Sehr gechrte Patient*innen,

wir michten Sie in der neuen Gemeinschaftspraxis:

ohne Informationsverluste nahtlos weiter betreuen.

Im Rahmen dessen bendtigen wir Thr Einverstindnis zur elektronischen Dateniibertragung Threr
Behandlungsdaten in das Praxisverwaltungssystem (PVS) von der Gemeinschaftspraxis Glinde.

D Ich willige hiermit bis auf Widerruf ein, dass sdmtliche, die bisherige Behandlung betreffenden
Behandlungsdaten und Befunde, zur weiteren Behandlung von der Hausarztpraxis Dr. Wonka an die
Gemeinschaftspraxis Glinde dibermittelt werden dirfen.

In diesen Daten befinden sich u.a. auch Ihre Kontaktdaten (E-Mail und Telefonnummer), fur die Sie
uns bereits eine Einverstindniserklirung gegeben haben.

Wir machten Sie darauf hinweisen, dass die Einwilligungserklirung zur elektronischen
Dateniibertragung freiwillig von Thnen erfolgt und jederzeit widerrufen werden kann.

Ort, Datum Unterschrift



