
ІМ'Я, ПРІЗВИЩЕ:           ____________________________________

Я ЗГОДЕН(НА), ЩО МІЙ ЛІКУЮЧИЙ СІМЕЙНИЙ ЛІКАР МОЖЕ ОТРИМУВАТИ ДАНІ ПРО МОЄ
ЛІКУВАННЯ ТА РЕЗУЛЬТАТИ ОБСТЕЖЕНЬ, ЯКІ, НАПРИКЛАД, ЗБЕРІГАЮТЬСЯ У ЛІКАРЯ-
СПЕЦІАЛІСТА, ПСИХОТЕРАПЕВТА АБО ІНШОГО ПОСТАЧАЛЬНИКА МЕДИЧНИХ ПОСЛУГ.
ВІДПОВІДНІ ОСОБИ ЗОБОВ’ЯЗАНІ ПЕРЕДАТИ ЦЮ ІНФОРМАЦІЮ МОЄМУ СІМЕЙНОМУ ЛІКАРЮ.
МОЇЙ СІМЕЙНИЙ ЛІКАР МАЄ ПРАВО ВИКОРИСТОВУВАТИ ЦЮ ІНФОРМАЦІЮ ЛИШЕ ДЛЯ
ДОКУМЕНТАЦІЇ ТА ПОДАЛЬШОГО ЛІКУВАННЯ.

Я ПОІНФОРМОВАНИЙ(НА) ПРО ТЕ, ЩО МОЖУ БУДЬ-КОЛИ ПОВНІСТЮ АБО ЧАСТКОВО
ВІДКЛИКАТИ ЦЮ ЗГОДУ.

ЗАПОВНЮЄТЬСЯ ПАЦІЄНТОМ:

ЗГОДА НА ПЕРЕДАЧУ ДАНИХ

ЗГОДА ПАЦІЄНТА НА ПЕРЕДАЧУ ДАНИХ ПРО ЛІКУВАННЯ ТА

РЕЗУЛЬТАТІВ ОБСТЕЖЕНЬ
§ 73 абз. 1b SGB V

ДАТА НАРОДЖЕННЯ    ____________________________________

СТРАХОВА КОМПАНІЯ (КАСА)      ________________________________________

IЯ ЗГОДЕН(НА), ЩО МІЙ ЛІКУЮЧИЙ ЛІКАР/ПСИХОТЕРАПЕВТ МОЖЕ ОТРИМУВАТИ НЕОБХІДНІ
ДЛЯ МОГО ЛІКУВАННЯ ДАНІ ТА РЕЗУЛЬТАТИ ОБСТЕЖЕНЬ ВІД МОГО СІМЕЙНОГО ЛІКАРЯ, А
ТАКОЖ ВІД ІНШИХ ПОСТАЧАЛЬНИКІВ МЕДИЧНИХ ПОСЛУГ. ВІДПОВІДНІ ОСОБИ ЗОБОВ’ЯЗАНІ
ПЕРЕДАТИ ЦЮ ІНФОРМАЦІЮ. МІЙ ЛІКУЮЧИЙ ЛІКАР/ПСИХОТЕРАПЕВТ МАЄ ПРАВО
ВИКОРИСТОВУВАТИ ЦЮ ІНФОРМАЦІЮ ЛИШЕ ДЛЯ НАДАННЯ НИМ МЕДИЧНИХ ПОСЛУГ.

Я ПОІНФОРМОВАНИЙ(НА) ПРО ТЕ, ЩО МОЖУ БУДЬ-КОЛИ ПОВНІСТЮ АБО ЧАСТКОВО

ВІДКЛИКАТИ ЦЮ ЗГОДУ.

МІСЦЕ, ДАТА:  _______________________

ПІДПИС ЛІКАРЯ: _________________________

ПІДПИС ПАЦІЄНТА :   _______________________
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