Krankenkasse bzw. Kostentrager

Qualitét und

Name, Vorname des Versicherten

Hausarztpraxis 3 Entwicklung in
Andreas Grol3 ﬁ\\gmxen

geb. am
Einwilligungerklarung zur
Kostentragerkennung  Versicherten-Nr. Status Kontaktaufnahme / Terminerinnerung
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Erlaubnis zur Kontaktaufnahme:

Hiermit erlaube ich der Hausarztpraxis Andreas Grold mit mir Gber die von mir angegebenen Tele-
fon- oder Faxnummern bzw. E-Mail-Adresse in Kontakt zu treten. Die von mir gespeicherten Daten
darfen nicht unrechtméRig weitergegeben werden.

Meine aktuelle Kontaktinformationen lauten:

Festnetz / Handy:

Fax-Nummer:
E-Mail:

Datum, Unterschrift:

Teilnahme am Erinnerungsservice:

Ich méchte gerne den Erinnerungsservice der Praxis nutzen und in Zukunft Gber fallige Impfungen
und Vorsorgeuntersuchungen erinnert werden. Die Praxis darf meine angegebenen Daten zu die-
sem Zwecke nutzen.

Hinweis:

Die Inanspruchnahme dieser Serviceleistung entbindet mich nicht von meiner eigenen Ge-
sundheitsfiursorgepflicht.

1 Gesundheits-CheckUP ab 35 U1 Impfungen

U Fruherkennung Hautkrebs U Fruherkennung Darmkrebs

Mir ist bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen kann.

Ort, Datum Unterschrift Patient(in)/ gesetzliche/r Vertreter(in)

Zu besonderen Jubilden wirden wir Ihnen gerne mit einer netten Glickwunschkarte gratulieren &
— Falls Sie dies nicht wiinschen, geben Sie uns bitte kurz Bescheid.

Weitere Hinweise zum Datenschutz finden Sie auch auf unserer Homepage unter https://hausarzt-
gross.de/Datenschutz oder als Aushang gegenlber unserer Anmeldung in der Praxis.
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