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Angaben zur ambulanten telemedizinischen Behandlung

Behandlungstermin: ... ccccireeees e Uhr wird von der
Ambulanz
Fachabteilung: ... Sprechstunde: ... ausgefullt

Persdnliche Angaben:

N1 (ST 011 g =11 (< Geb.-datum: ...cooeeiiiiiiieiee
Y= KY=T N PLZIOI: e
Telefon/ FESINetz: .......oovvvveeiiie e, MODIl: .o

Fam.-stand:* [] verheiratet [ nicht verheiratet
Kostentrager: Name der Krankenkasse: ..........covuviviviiiiiiiiiiiiiiiiiiiineiennieeeeeeeeeen Versicherungsnummer:

Versicherungsstatus:* [ ] Mitglied [] Rentner

O Familienversichert UDEr: .......oo.uiei e
(Name, Vorname, Geb.-Datum)

Weitere Angaben:

UBDEIWEIS BN O AT ZE: oot e
[ 1= U 17> 74

Ich bin einverstanden, dass meine Behandlungsunterlagen / Befunde an die von mir genannten Arzten im
erforderlichen Umfang zum Zwecke der Dokumentation und Weiterbehandlung Gbermittelt werden.

Ferner bin ich damit einverstanden, dass bei den von mir benannten Arzten vorliegende
Behandlungsunterlagen / Befunde, soweit diese fir meine Behandlung erforderlich sind, durch das
Universitatsklinikum Jena angefordert werden kdnnen.*

0 ja [ nein

Einwilligungserkldrung Telefonsprechstunde:

Ich erteile meine Einwilligung zur Telefonsprechstunde inkl. der damit verbundenen Verarbeitung der
Behandlungs- und Gesundheitsdaten durch den betreuenden Arzt/Therapeuten zum Zweck der
Befundung und Dokumentation der Telefonsprechstunde.

Hiermit bestatige ich die Richtigkeit meiner Angaben

Datum / Unterschrift des Patienten oder gesetzlichen Vertreters

* Zutreffendes bitte ankreuzen




