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Erklarung iiber die Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht und
Genehmigung zur Dateniibermittlung

Ich bitte um

0 Weitergabe der angefertigten Bilder (MRT, CT, Rontgen, Sonographie, Angiographie) an den
unten benannten Empféanger
o0 Weitergabe aller in der Klinik fir Radiologie und Neuroradiologie angefertigten Befunde an
den unten benannten Empfanger
o Das Brennen einer Patienten-CD/DVD fir meine privaten Unterlagen
e Strale:
e Hausnummer:
e PLZundOrt:
o Das Brennen einer Patienten-CD/DVD fiir einen weiterbehandelnden Arzt
e Name der Praxis:
e Strale:
e Hausnummer:
e PLZundOrt:

Hiermit entbinde ich, ; geb. am ,

die Klinik fur Radiologie und Neuroradiologie des UKSH Kiel gegeniiber

(Empfanger der Daten) von der gesetzlichen Schweigepflicht.

AuRerdem bin ich einverstanden, dass Unterlagen, Bilder und Befunde von allen radiologischen Untersuchungen

an (Empfénger der Daten)

online oder per Datentrager Ubermittelt werden.

Diese Erkléarung ist freiwillig und kann jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen werden.

Datum und Unterschrift / gesetzlicher Vertreter

Datenschutz Hinweis:

Die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung der Daten, insbesondere deren Speicherung und Ubermittlung, erfolgt zu dem Zweck
der Uberpriifung, ob im Zusammenhang mit den Behandlungen ein Behandlungsfehler vorliegt (866 SGB V, §67b 1, 1 SGB X).
Sollte die Mdglichkeit eines Behandlungsfehlers bejaht werden, so bin ich damit einverstanden, daf die Daten auch zur
Geltendmachung von Ersatzanspriichen der Krankenkasse genutzt werden (867c ,116 SGB X).

Die genannten Sozialdaten kénnen den schadenersatzpflichtigen Behandlern und deren Haftpflichtversicherern Ubermittelt
werden, soweit dies zur Verfolgung von Schadensersatzansprichen erforderlich ist.
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