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Praxis fiir Physiotherapie und Orthopadisch Manipulative Therapie Michael Wagner

Patientenname:

Anschrift:

Geburtsdatum:

Aufklarung und Einwilligung in die Nutzung unsicherer Kommunikationswege

Hiermit erklare ich, dass ich mit der Ubermittlung meiner personenbezogenen
Daten wie Termindaten, Kontaktdaten, Befunde, Berichte an behandelnde
Arzte/innen od. Kliniken durch die o. g. Praxis {iber folgenden
Kommunikationsweg ohne weitere SicherungsmalRnahmen und insbesondere
unter Verzicht auf eine weitere Verschllsselung einverstanden bin.

O E-Mail O WhatsApp | OO Fax [ Telefon [0 Sonstige
Empfanger Adresse/ Nummer

O 0O 0 O

Ich bin durch die Praxis ausdriicklich darauf hingewiesen worden, dass dieser
Ubertragungsweg nicht sicher ist und Gefahren fiir meine Daten birgt.

Mir ist bewusst, dass ich diese Erklarung jederzeit ohne Angabe von Grinden
mit sofortiger Wirkung widerrufen kann.

Ort/ Datum Unterschrift des Patienten/
gesetzlichenVertreters

Hasselkamp 16, 23812 Wahlstedt, Tel.: 04554/4444, Fax: 04554/92489, E-Mail: praxis@krankengymnastik-wahlstedt.de



