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ssssssssssssssssss Dysplasie-Sprechstunde

MVZ fir Gynakologie, praventive
Zytologie/Dysplasiesprechstunde GmbH

Einverstandniserklarung

zur Erhebung/Ubermittlung von Patientendaten
gem. §73 Abs. 1b SGB V

Patientenname: Geburtsdatum:

Liebe Patientin,

um lhrem Frauenarzt unsere Untersuchungs- und Behandlungsergebnisse bermitteln zu kénnen,
bendtigen wir lhr Einverstandnis.

Ich bin damit einverstanden, dass

e die Dysplasiesprechstunde (MVZ fur Gyndkologie, praventive Zytologie/
Dysplasiesprechstunde GmbH) meine Behandlungsdaten zum Zweck der beim
Frauenarzt/Hausarzt zu fuhrenden Dokumentation und der weiteren Behandlung an
diesen Ubermittelt.

e die Dysplasiesprechstunde (MVZ fir Gyndkologie, praventive Zytologie/
Dysplasiesprechstunde GmbH) bei meinem Frauenarzt/Hausarzt, anderen Arzten oder
Leistungserbringern die fiir meine Behandlung erforderlichen Behandlungsdaten und
Befunde anfordern und fiir die Zwecke der zu erbringenden arztlichen Leistung nutzen
darf.

e meine Daten, sollte eine weiterfiihrende Abklarung erforderlich sein, z.B. im Rahmen
einer interdisziplinaren Tumorkonferenz in einem Gynakologischen Krebszentrum,
vorgestellt werden durfen.

Name meines Uberweisenden Arztes:

Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit ganz oder teilweise fir die Zukunft widerrufen
kann.

45127 Essen,

Unterschrift d. Patientin bzw. d. gesetzlicher Vertreters

Vielen Dank fur lhre Mitarbeit

Ihr Team der Dysplasiesprechstunde



