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Einwilligung in den Informationsaustausch mit Ihren Behandelnden

fiir das Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE)

Liebe Patientin, lieber Patient, Patientendaten

eine gute Behandlung, einschlieBlich der Nach-
behandlung, setzt umfassende Kenntnis threr Krank-  |................ SRR PR
heitsgeschichte und Ihres Behandlungsverlaufs vor- | Name, Vorname/n (in Druckbuchstaben)

aus. Diese Informationen k&nnen bei lhren nieder-
gelassenen Haus- oder Fachédrztinnen und -drzten,
Kliniken oder sonstigen betreuenden Einrichtungen
(im Folgenden gemeinsam ,Behandelnde’ ge-
nannt) oder uns sein.

.....................................................................

Geburtsdatum

Daher wollen wir mit lhren Behandelnden, die sie an
uns ein- oder Uberwiesen haben oder die von lhnen
benannt wurden, Informationen Uber lhre Krank-
heitsgeschichte und Ihren Behandlungsverlauf
austauschen. Das macht meistens den AUStaUSCh [ rr s
von Unterlagen aus lhrer Behandlung (zB. Arzt-
briefe, Befunde, OP-Berichte, Laborergebnissé oder
Bilder) einschlief3lich Ihrer darin  enthaltenen

‘Gesundheitsdaten zwischen uns erforderlich, - N anschft

Hausarzt

Wir bitten Sie daher um Ihre Einwilligung, ohne die wir diesen Austausch nicht vornehmen werden:

Ich bin damit einverstanden, dass die ein- und iiberweisenden oder von mir benannten Behandelnden
zum Zwecke meiner Behandlung behandlungsrelevante Informationen tiber mich (einschlieflich der
darin enthaltenen Gesundheitsdaten) mit dem UKE austauschen diirfen.

r Zusstzlich soll dies auch fiir meine zukiinftigen Behandlungen gelten, so dass sie nicht erneut
eingeholt werden miissen. Ich kann jederzeit durch Erklérung uns gegeniiber wieder zur
Einwilligung im Einzelfall iibergehen.

Fir den Zweck der von mir vorstehend erteilten Einwilligungen entbinde ich damit auch meine
Behandelnden sowie die Beschéftigten des UKE, insbesondere die Arztinnen und Arzte und ihre Gehilfen,
. von lhrer Schweigepflicht,

Sie haben jederzeit die Méglichkeit, Ihre Einwilligung und/oder Dauer-Einwilligung ganz oder teilweise ohne
Angabe von Grinden zu widerrufen. Diese Widerrufserkldrung kénnen Sie an das Zentrale Patientensteuerung
(ZPS) richten, z. B. per E-Mail (zps-aufnahme@uke.de) erreichbar. Bis zu Ihrem Widerruf erfolgte Verarbeitungen
und Ubermittlungen bleiben zulsssig. ' : .
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