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) Dr. Christiane Brender
Arztin fr Anasthesie, spezielle Schmerztherapie
Schulstr. 31 | 60594 Frankfurt | T 069/96237268

ENTBINDUNG VON DER ARZTLICHEN SCHWEIGEPFLICHT

Ich bin einverstanden mit der Anforderung von Unterlagen, die der
Vervollstandigung meiner Krankheitsgeschichte dienen.

Die Befunde dirfen wir nur mit lhrem ausdricklichen Einverstandnis
anfordern.

. Ich bin ferner damit einverstanden, dass Frau Dr. Brender, sofern sie

ihren Beruf kiinftig in einer Berufsausiibungsgemeinschaft ausiibt,
jedem weiteren Inhaber und Mitarbeiter dieser Berufsausiibungs-
gemeinschaft Einsicht in meine personenbezogenen Daten und deren
Verarbeitung gestattet.

Diese Zustimmung soll es der Schmerzpraxis Dr. Brender ermoglichen,
sich ggf. mit einem anderen Arzt zur gemeinsamen Berufsausibung in
einer Berufsausibungsgemeinschaft zusammenzuschlielen, ohne dass
fir die Verarbeitung lhrer Daten dann eine separate Zustimmung
einzuholen ist.

Wir bitten daher um lhre Zustimmung

Ausfihrliche Informationen zum Thema Datenschutz entnehmen Sie
der Datenschutzerklarung auf der Homepage der Schmerzpraxis.
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