Einwilligung zur Ubermittlung von Patientendaten & Befreiung der
arztlichen Schweigepflicht gegeniiber dem

Medizinischen Versorgungszentrum Altmiihlgrund

Hiermit stimme ich der Ubergabe meiner kompletten Patientenakte*
(elektronisch und nicht-elektronisch), an die

MVZ Altmihlgrund GmbH Geben Sie das ausgefillite

Vorstadt 1 Formular bitte im MVZ
91737 Ornbau Altmiihlgrund oder bei Ihrer
und bisherigen Praxis ab.

Herzlichen Dank!

Maximilianstr. 16a
91732 Merkendorf

ZU.

Die Daten durfen herausgegeben werden von (bitte ausfullen):

Name und Anschrift der bisherigen Praxis:

Patientendaten:

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Anschrift:

Die zu ubertragenden Daten umfassen insbesondere

* meine Krankenakte
* alle vorliegenden Einzelbefunde
¢ vorliegende Arztberichte Dritter

¢ |Laborbefunde

(*Diese Daten werden im MVZ Altmiihlgrund ausschlieBlich fiir die dort durchzufiihrende
arztliche Betreuung und Behandlung verwendet und Dritten nicht zugénglich gemacht.)



