Einwilligungserklarung zur Weitergabe von gesundheitsbezogenen
Personendaten.

Formular erstellt im Auftrag des DLV www.logopaedie.ch von www.verbander.ch Mai 2023

Die gesundheitsbezogenen Daten lhres Kindes sind durch die schweizerische Datenschutzge-
setzgebung geschitzt. FUr die bestmdgliche Behandlung von Patient/-innen oder Klient/-in-
nen bendtigen weiterversorgende Stellen die dafir nétigen Daten. Damit wir die Daten lhres
Kindes weitergeben k&dnnen, bedarf es lhrer Einwilligung:

Name und Vorname des
Kindes

Geburtsdatum

Adresse

Hiermit erkl@re ich mich einverstanden, dass die nachfolgend genannte logopddische Praxis
die gesundheitsbezogenen Behandlungsdaten und Befunde meines Kindes an andere Fach-
personen oder Leistungstberbringer Gbermittelt. Dies soweit es zum Zwecke der weiteren und
aktuellen Behandlung erforderlich ist. Zu den genannten, gesundheitsbezogenen Behand-
lungsdaten zdhlen insbesondere Daten aus der Patientenkartei: Vorname, Name, Geburts-
datum, Wohnadresse, Behandlungsgegenstand, Behandlungsdaten.

Name der Praxis Logopddische Praxis Erlach

Adresse Vinelzstrasse 35, 3235 Erlach

Name der/des behan- | Eliane Gartenmann, dipl. Logopdadin
delnden Logopd&-
din/Logopdden

Als Unterzeichnende(r) versichere ich, dass ich der Verarbeitung der oben genannten Daten
freiwillig zustimme und Uber die im Zusammenhang mit der Datenverarbeitung stehenden
Rechte informiert worden bin (Infoblatt unter «Datenschutzy auf meiner Webseite).

Mir ist bekannt, dass ich diese Erkl&rung jederzeit fUr die Zukunft ganz oder teilweise widerru-
fen kann.

Ort und Datum

Name und Vorname der vertre-
tungsberechtigten Person

Unterschrift der vertretungsbe-
rechtigten Person




