® Medizinisches Versorgungszentrum
der Barmherzigen Bruder Trier

Einwilligungserklarung zur Datentubermittlung an Vor- und Weiterbehandelnde

Name, Vorname

geboren am

wohnhaft in

Von allen ambulanten Patienten auszufillen:

[0 Ich bin damit einverstanden, dass meine Behandlungsdaten und Befunde im Servicedienst der BBT-IT
gespeichert werden und vom MVZ eingesehen werden kénnen.

0 Ich bin damit einverstanden, dass meine Behandlungsdaten und Befunde durch einen Arzt einer
anderen Fachrichtung des MVZ eingesehen werden kdnnen, wenn dies fiir meine Behandlung
erforderlich ist.

0 Ebenso bin ich damit einverstanden, dass die mich betreffenden Behandlungsdaten und Befunde an die
unten genannten Vor-, Weiterbehandelnden oder an sonstige Leistungserbringer zum Zwecke der
Dokumentation und Weiterbehandlung vom Medizinischen Versorgungszentrum tbermittelt werden und
dass die bei meinen Vor- und Mitbehandelnden vorliegenden Behandlungsdaten und Befunde, soweit
diese fur meine Behandlung erforderlich sind, angefordert werden kénnen. Die Daten werden jeweils
nur zu dem Zweck verarbeitet, zu dem sie Ubermittelt worden sind.

Meine behandelnden Arzte / sonstige Leistungserbringer sind:

Name und Anschrift:

Name und Anschrift:

Name und Anschrift:

Zusatzlich von ambulanten Selbstzahlern auszufillen:

0 Ich habe Kenntnis, dass im Rahmen der Vereinbarung tiber die gesondert berechenbaren
wahlarztlichen Leistungen die von den Wahlarzten erbrachten Leistungen des MVZ sowie der
liquidationsberechtigten Arzte tiber die ABT Gesellschaft fiir Arztliche Abrechnung mbH Trier
abgerechnet werden und dass zu diesem Zweck das MVZ sowie die liquidationsberechtigten Arzte
Daten Gber meine Person, meinen sozialen Status sowie die fur die Abrechnung notwenigen
medizinischen Daten iibermitteln. Ich erklare mich mit der Ubermittlung dieser Daten an die ABT
Gesellschaft fiir Arztliche Abrechnung mbH Trier einverstanden und entbinde das MVZ sowie die
liquidationsberechtigten Arzte insoweit von der drztlichen Schweigepflicht.

Ich bin folgendermalen versichert:

0  Volltarif (2,3 — 3,5facher Satz) 00 Postbeamtenkrankenkasse (PBeaKK) B

(0  Standardtarif (1,8facher Satz) 00 Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten (KVB) I-llI
00  Basistarif (bis zum 1,8fachen Satz, kann nur von Kassenérzten liquidiert werden)

Ihre Einwilligung ist freiwillig. Sie haben jederzeit die Mdglichkeit, Ihre Einwilligung ohne Angabe von
Grunden zu widerrufen. Im Falle des Widerrufs findet keine weitere DatenUbermittlung zwischen o.g.
Behandlern und dem MVZ statt. Diese Widerrufserklarung ist an das MVZ zu richten. lhr Widerruf gilt
allerdings erst ab dem Zeitpunkt, zu dem Sie diesen aussprechen. Er hat keine Ruckwirkung. Die
Verarbeitung Ihrer Daten bis zu diesem Zeitpunkt bleibt rechtmaRig.
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