Entbindung von der Schweigepflicht

In der von mir gefihrten Beschwerde entbinde ich

Name des Arztes/der Arztin:

von seiner/ihrer Schweigepflicht gegeniber den Beteiligten des Verfahrens vor der Bezirks-
arztekammer Trier, ihren Organen und Mitarbeitern, sowie gegenuber Dritten, die im Rah-
men des Verfahrens vor der Bezirksarztekammer Trier von den vorgenannten Personen hin-
zugezogen werden. Hierzu gehéren insbesondere die mit der Wahrnehmung der Interessen
der Beteiligten befasste Dritten, wie z. B. Krankenhaustrager, Abrechnungsstellen, Rechts-
anwalte, Versicherungen aber auch ggf. die Kassenarztliche Vereinigung Rheinland-Pfalz

sowie die Landesarztekammer Rheinland-Pfalz.

Vorname/Name der Patientin/des Patienten

Anschrift (StralRe, PLZ/Ort)

Datum Unterschrift Patient (ggf. Erziehungsberechtigte/Bevollmachtigter)

Einwilligung in die Verarbeitung personenbezogener Daten und Gesundheitsdaten
nach der EU-DSGVO:

Fur die Bearbeitung Ihrer Beschwerde ist die Erteilung einer Einwilligungserklarung erforder-
lich. Eine abschlieRende Bearbeitung kann nur erfolgen, wenn sie diese Einwilligungserkla-
rung unterzeichnen. Die erteilte Einwilligung kann jederzeit fiir die Zukunft widerrufen wer-
den. Widerruf beriihrt nicht die RechtmaRigkeit der bisher erfolgten Ubermittlungen bzw. An-
forderungen.

Ich willige ein, dass fir die Bearbeitung der Beschwerde mein o. g. behandelnder Arzt bzw.
Krankenhausabteilung mich betreffende Behandlungsdaten, Befunde und Verordnungen an
die Bezirksarztekammer Trier weiterleiten und die Bezirksarztekammer Trier diese Daten

verarbeiten darf.

Ort, Datum Unterschrift

Informationspflichten nach DSGVO finden Sie unter: https://aerztekammer-trier.de/pdf/page-

Docs/BAeK-Trier-1526970024.pdf
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