Schweigepflichtsentbindung

Einverständnis zur anonymisierten Datenübermittlung personenbezogener Daten an einen Fachkollegen

Ich erkläre mich damit einverstanden, dass anamnestische Daten in chiffrierter Form, d.h. ohne Preisgabe meines Namens, an einen Fachkollegen übermittelt werden. Dies dient der Beschleunigung der Antragstellung auf Kostenübernahme der Psychotherapie bei der Krankenkasse oder einem anderen Kostenträger.

Für diese Maßnahme entbinde ich

_______________________________________

Name des Arztes/Therapeuten

_________________________


Ort
___________________________

Straße, Hausnr.

von der ärztlichen Schweigepflicht.

__________________________

___________________________________
Ort, Datum




Unterschrift des Patienten/der Patientin

