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DR. SABINE HUMMER
LUNGENFACHARZTIN

Einverstandniserklarung Versand von
Patientendaten

Ich (Vorname, Name, Wohnort, Geburtsdatum)

bin damit einverstanden, dass meine behandelnde Arztin Dr. Sabine
Hummer, 2500 Baden, Wiener Stralle 3, zum Zwecke der
Dokumentation und der weiteren Behandlung meine Befunde von
Krankenh&usern und anderen behandelnden Arzten bis auf Widerruf

anfordern, bzw. an Krankenh&user und behandelnde Arzte versenden
kann.

Die Ubermittlung erfolgt unverschlisselt per FAX, Post oder elektronisch
(Arztintranet).

Ich nehme zur Kenntnis, dass durch die Ubermittiung der Daten
(unberechtigte) Dritte Kenntnis tiber die Informationen erhalten kénnen
und diese Daten verandert werden kénnen. Mir ist bewusst, dass dies
zur Offenlegung meines Gesundheitszustandes fuhren kann.

Diese Einwilligung kann jederzeit widerrufen werden. Die

Rechtmaldigkeit der Verarbeitung meiner Daten bleibt bis zum Einlangen
des Widerrufs davon unberihrt.

Ort, Datum Unterschrift
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