IKRH

B AmauiAaNny
- W Asebi et £y id

Pisugiateie Wankhesls 20 11278 L ehirta
' VI BV v bosqr gV g dariin goe

Nabwgtiim Visn PMaden 857 1 MRS (Seliaeh

My Arnrmar Slamba Facbaes Spx 9 2o e o
(Aertt | mitung)

Dr 1) Strasamann arbacst Kp 5 adwicrpe
Or merd Vart Liubong Yok Farrarry S

Urologwe

Name: 1ALUE{OV
Vorname: Y ho vas
Geburtsdatum: o

Einwilligung in die Datenverarbeitung durch Dritte

Ich bin damit einverstanden, dass im Rahmen des von mir bzw. des zu meinen Gunsten mit der KRH Ambulant GmbH
abgeschlossenen Vertrages Daten Uber meine Person, meinen sozialen Status sowie die fur die Behandiung
notwendigen medizinischen Daten durch die KRH Klinikum Region Hannover GmbH (kurz: KRH) gespeichert,
verarbeitet bzw. genutzt werden. Im Rahmen der Zweckbestimmung unter Beachtung der jeweiligen
datenschutzrechtiichen Regelungen kénnen die jeweils erforderlichen Daten an Dritte (zum Beispiel Kostentrager,
weiter- bzw. mitbehandelnde Arzte bzw. andere Einrichtungen der Gesundheitsversorgung oder Behandlung sowie
Rehabilitationseinrichtungen) Ubermittelt werden. Die Ubermittiung der Daten an Dritte durch die KRH erfoigt nur auf ;

Weisung der KRH ambulant.

In der Regel handelt es sich dabei um folgende Daten, die je nach Versichertenstatus (z.B. Kassenpauem oder
Selbstzahler) variieren kénnen:

1) Name des Versicherten:
2) Geburtsdatum:

3) Anschrift,
4) Krankenversichertennummer, '
§) Versichertenstalus, '
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