Liebe Patientin, lieber Patient!

Internistische Facharztpraxis
Prof. Dr. med. Stefan Weber / Dr. med. Claudia Sick / Dr. med. Peter Klein / Dr. med. Michael Réhling
Weichser Weg 5, 93059 Regensburg

Dieser Fragebogen hilft uns lediglich bei unserer Verwaltungsarbeit.
Selbstverstandlich unterliegen diese Auskiinfte der arztlichen Schweigepflicht und dem Datenschutz.
Ihr Einverstandnis zur Datenerfassung, -verarbeitung und ggf. -weitergabe kann jederzeit widerrufen werden.
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Ich erklare mich damit einverstanden, dass meine Daten zur Durchfiihrung der notwendigen Diagnostik an

externe Leistungserbringer weitergegeben werden. Dies betrifft vor allem Leistungen aus Labor (Dr. Staber und

Kollegen) und Pathologie (Institut Ansbach).

Zusétzlich erklare ich mich damit einverstanden, dass meine Befunde an mitbehandelnde Arzte weitergeleitet

werden und dass fiir meine Behandlung notwendige Befunde von der hiesigen Praxis von anderen Arzten

angefordert werden, sofern dieses ausschlie3lich in meinem Interesse ist.

Sollten spatere Kontrolluntersuchungen aus dem Bereich Gastroenterologie erforderlich sein, bin ich damit

einverstanden, schriftlich daran erinnert zu werden. Meine diesbezliglichen Daten werden hierzu im ,Recall-

System der Praxis gespeichert. Diese Zusage kann jederzeit (auch telefonisch) widerrufen werden.
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