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Betrifft: Keine Speicherung meiner Daten via Elektronische Gesundheitskarte

Hiermit nehme ich mein Grundrecht auf informationelle Selbstbestimmung wahr. 

Ich verweigere meine Einwilligung, dass meine Daten entsprechend der Regelung
des Ä 291 a SGB V (Elektronische Gesundheitskarte) erhoben, verarbeitet und genutzt 
werden.

Ich bitte Sie, meine medizinischen Daten auÅer zur Abrechnung nur zum Zwecke meiner 
Behandlung an einen anderen Arzt / Çrztin bzw. ein Krankenhaus elektronisch
weiterzuleiten. 

Jede anderweitige Verwendung sehe ich als Verletzung der Érztlichen Schweigepflicht an.

Name, Vorname

_______________________________________________________

StraÅe, Hausnummer

_______________________________________________________

PLZ, Ort

_______________________________________________________

Datum

_______________________________________________________

Unterschrift

_______________________________________________________

An die Praxis

http://www.fvdz-egk.de/
www.fvdz-egk.deoderwww.stoppt-die-e-card.de

