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PATIENTENEINWILLIGUNG

Ich erkldre mich einverstanden mit der Datenweitergalbe untfer den in der Patienfeninformation genannten Bedingun-
gen sowie mit der Abtretung der sich aus der Behandiung ergebenden Forderungen an die Arztliche Verrechnungsstelle
BUdingen GmbH - Arztliche Gemeinschaftseinrichtung.

Ich entbinde meine Arztin/ meinen Arzt von ihrer/seiner arztlichen Schweigepflicht, soweit dies flir die Abrechnung und
Geltendmachung der Forderungen erforderlich ist. Eine Kopie dieser Einwiligung habe ich nach Unterzeichnung erhal-
ten. Die Patienteninformation wurde mir vor Unterzeichnung ausgehdndigt. Ich habe sie gelesen, verstanden und be-
stétige den Erhalt mit meiner Unterschrift,
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*Ist bei Minderjathrigen nur die Unterschrift eines Erziehungsberechtigten vorhanden, so sichert dieser ausdriicklich zu, dass die
Einwilligung des zweiten Erziehungsberechtigten ebenfalls vorliegt.
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Privatpraxis Dr. Antje Hartmann 


für ganzheitliche Medizin und erweiterte Diagnostik


Vogelsbergstraße 25-29


63674 Altenstadt


Tel.: 06047-6709999


























































































