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MVZ Radiologie Miinchen Siid West

Datenschutzrechtliche
Einwilligungserklarung

Name, Vorname Geb.-Datum:

E-Mail-Adresse:

Hiermit willige ich ein, dass die Radiologie Miinchen Siid West Befunde [ JJa [ ]Nein
oder Voraufnahmen von mir bei meinen Arzten einholen kann.
Hiermit willige ich ein, dass die Radiologie Miinchen Siid West die Bilder [ JJa [ ]Nein
und Ergebnisse meiner Untersuchung an meine weiterbehandelnden
Arzte weitergeben darf.
Vollmacht
Ich bevollmachtige folgende Person
geboren am
in meinem Namen alle Unterlagen / Dokumente, die meine Person betreffen, abzuholen
bzw. entgegenzunehmen.
Mir ist bekannt, dass diese Einwilligungen freiwillig sind. Ich weil3, dass ich diese jederzeit
fur die Zukunft ohne Angabe von Grinden schriftlich widerrufen kann.
Ort, Datum Unterschrift des Patienten Unterschrift des Erziehungsberechtigten
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