
  
 

Einwilligungserklärung  

Name, Vorname  des Versicherten  

Krankenkasse  bzw.  Kostenträger  

Geburtsdatum  

Kassen -Nr.  Versicherten -Nr.  Status  

Datum  Betriebsstätten -Nr.  Arzt -Nr. 

EINWILLIGUNGSERKLÄRUNG 
zur Erinnerung an Präventionsleistungen,  Untersuchungen oder Termine  

Gesundheitsvorsorge  

Krebsvorsorge  

Impfungen  

vereinbarte Termine  

Kontrolle  im Rahmen  des DMP  

Bitte informieren Sie mich auf folgendem Weg:  

Fax Fa x -Num m er:  

E -Ma il 

Telefon 

E -Ma il-Adre s s e :  

Telefonnum m er:  

Hierm it e rk lä re  ic h m ich a us drüc k lich da m it e inve rs ta nde n,  da s s  die  Pra x is  m ic h na c h fe s tge leg- 
te n Z e ita bs tä nden a n o.g.  Unte rs uchungen e rinne rt.  Alle  Fra gen da zu wurden m ir be a ntwortet.  
Mir is t be k a nnt,  da s s  ic h die s e  E rk lä rung übe r die  E rinne rung a n Prä v e ntions le is tunge n jeder- 
ze it m it W irkung für  die  Z ukunft wide rrufe n k a nn.  

Ort,  Da tum  Unte rs c hrift Pa tie nt( in)  / ge s e tz l.  V ertreter 

110114300 089216601 


