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Urologe

Name: WALWUE{UY
Vorname: 1 W v as
Geburtsdatum: /A4 C

o B ¥

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 Gnﬂ'l :
abgeschlossenen Vertrages Daten (ber meine Person, meinen sozialen Status sowie die fur die M
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
datenschutzrechtlichen Regelungen kénnen die jeweils erforderlichen Daten an Dritte (zum Beispiel Kostentrager,
weiter- bzw. mitbehandeinde Arzte bzw. andere Einrichtungen der Gesundheitsversorgung oder Behandiung sowie
Rehabilitationseinrichtungen) Ubermittelt werden. Die Ubermittlung 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. Kassenpaﬁem oder

Selbstzahler) variieren konnen:
1) Name des Versicherten: it
2) Geburtsdatum: | P ."‘  :1-
3) Anschrif, 5 D

4) Krankenversichertennummer,
‘5) lechartens&atus.




