Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht und Einwilligung in die Verarbeitung meiner
personenbezogenen Daten einschlieBlich Gesundheitsdaten

Patientenaufkleber -Praxisstempel-

Wir, das 0.g. MVZ/ die o.g. Praxis, sind Teil der augenarztlichen Unternehmensgruppe der Ober Scharrer Gruppe
GmbH (OSG) mit Sitz in Flrth (Bayern). Fir die Gewahrleistung einer qualitativ hochwertigen Behandlung kann
ein Austausch lhrer personenbezogenen Daten, einschlielich Gesundheitsdaten (z.B. Befunde, Diagnosen,
Therapien etc.) mit anderen Behandelnden (z.B. Hausarzt), medizinischen Einrichtungen (z.B. Kliniken) oder
Dienstleistern und Lieferanten (Linsen-Hersteller) erforderlich sein. Fir die Ubermittlung Ihrer
personenbezogenen Daten bendtigen wir lhre Einwilligung und die Entbindung von der arztlichen
Schweigepflicht. Weitere Details zur Verarbeitung Ihrer Daten sowie hinsichtlich lhrer Betroffenenrechte
entnehmen Sie bitte dem Datenschutz-Aushang oder sprechen Sie uns gern darauf an.

Ich willige darin ein und entbinde meine behandelnden Arzte von der drztlichen Schweigepflicht

hinsichtlich der nachfolgend aufgefiihrten Falle:
(unzutreffendes bitte streichen)

1. Ubermittlung an den Hausarzt: Das MVZ/die Praxis darf meine personenbezogenen Daten, einschlieRlich
Gesundheitsdaten zum Zweck der Dokumentation und weiteren hausarztlichen Behandlung an meinen
Hausarzt ibermitteln (§ 73 Abs. 1b SGB V). Meinen Hausarzt teile ich den Praxismitarbeitern mit und
informiere diese auch tiber mogliche Anderungen meines Hausarztes.

2. Weiterbehandlung/Zweitmeinung: Das MVZ/die Praxis darf meine personenbezogenen Daten,
einschlieRlich Gesundheitsdaten zum Zwecke der Weiterbehandlung, Durchfiihrung, Planung,
Organisation und Steuerung von Operationen in anderen Einrichtungen oder Einholung von
Zweitmeinungen an andere Arzte und medizinische Einrichtungen weitergeben. Eine solche Weitergabe
meiner Daten geschieht entweder nach vorheriger Absprache mit mir oder wenn meine behandelnden
Arzte dies im Rahmen meiner Behandlung fiir unbedingt erforderlich halten.

3. Linsen-Bestellung: Das MVZ/die Praxis darf meine personenbezogenen Daten einschlieRlich
Gesundheitsdaten, die fiir die Bestellung und Lieferung der fir mich benétigten Linsen erforderlich sind,
an einen externen Dienstleister oder Hersteller solcher Linsen (ibermitteln, um die korrekte Zuordnung zu
meiner Person sicherzustellen und Verwechslungen zu vermeiden.

4. Medikamentenbestellung: Das MVZ/die Praxis darf meine personenbezogenen Daten einschlieBlich
Gesundheitsdaten zum Zweck der Bestellung von Medikamenten, die fiir meine Behandlung bendtigt
werden, an Apotheken Gbermitteln (unter Verzicht auf meine freie Apothekenwahl). Die Medikamente
dirfen auBerdem an die mich behandelnde Praxis geschickt werden. Dies kann z.B. im Rahmen der
Durchfiihrung einer intravitrealen Medikamentengabe (IVOM) erforderlich sein, um z.B. Kiihlketten
einzuhalten.
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5. Online-Terminvereinbarung / Terminerinnerung: Sofern das MVZ/die Praxis das Doctolib-
Kalendersystem nutzt, besteht flir mich die Moglichkeit, automatisiert an meine Termine erinnert zu
werden. Ich willige zu diesem Zweck ein, dass

O meine E-Mail-Adresse

o meine Mobilfunknummer

von dem MVZ/der Praxis im Kalendersystem gespeichert und genutzt wird, um mich per E-Mail und/oder
SMS an meinen Termin zu erinnern.

6. Bevollmachtigung weiterer Personen: Das MVZ/die Praxis darf mich betreffende &rztliche Rezepte und
arztliche Bescheinigungen (z.B. AU-Bescheinigung) an folgende Person(en) aushéndigen:

(Name, Vorname)

Diese Einwilligung ist freiwillig und ich kann sie jederzeit ganzlich oder in Teilen miindlich oder in
Textform (z. B. Brief, E-Mail) mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen.

Weitere Details zur Verarbeitung lhrer Daten entnehmen Sie bitte dem Datenschutz-Aushang oder sprechen
Sie uns gern darauf an.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten bzw. gesetzlichen Vertreters

Seite 2 von 2
© 0OSG GmbH 2026 | Abdruck und Nutzung auch auszugsweise ist strengstens untersagt
Patienteneinwilligung Datenschutz OSG Doctolib | Revision 3 | 17.10.2024 | Ersteller: MKM, NB, KM | Freigabe: AM
D-002-EV-0005-D



