Patientin:
Herr/Frau

(Nachname, Vorname)
geb. am

(Geburtsdatum)
wohnhaft

(Anschrift)

Einwilligung zur Kontaktaufnahme fur eine Terminvereinbarung

Bitte lassen Sie uns Teil 1 oder Teil 2 der Einwilligung zukommen.

Indikation:

Teil 1: Fir Patientlnnen:

Ich (Wir),
Frau/ Herr
(Nachname, Vorname) (Nachname, Vorname)

geb. am

(Geburtsdatum) (Geburtsdatum)
wohnhaft

(Anschrift) (Anschrift)
winsche(n) eine Kontaktaufnahme zur Terminvereinbarung durch die

Mitarbeiterinnen des Universitatsinstituts fir Medizinische Genetik / MVZ am
Klinikum Oldenburg. Die Kontaktaufnahme soll erfolgen

(1 telefonisch unter der Rufnummer:

[l per Mail Uber die Mailadresse:

Die Rickmeldung kann mehrere Monate dauern, da wir ein sehr hohes
Terminaufkommen haben. Wir bitten um Ihr Verstandnis. Bei Fragen kénnen Sie
sich zu unseren unten genannten Sprechzeiten telefonisch melden oder jederzeit
eine E-Mail schreiben.

Ort, Datum, Unterschrift Patientin bzw. berechtigte Person(en)

Diese Einwilligung kann jederzeit ganz oder in Teilen gem&R Artikel 21 Absatz 4
DSGVO fir die Zukunft widerrufen werden. Der Widerruf kann schriftlich / per E-Mail /
Fax an die nebenstehende Adresse gerichtet werden.

MVZ AM

]
KIEINIKUM
OLDENBURG

Universitatsmedizin
Oldenburg

Medizinisches
Versorgungszentrum
am

Klinikum Oldenburg
GmbH

Medizinische Genetik
in Kooperation mit

Universitatsinstitut fur
Medizinische Genetik

Univ.-Prof. Dr. med.
Marc-Phillip Hitz, PhD

Rahel-Straus-Stral3e 10
26133 Oldenburg
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Telefon:

0441 - 403 2407

Fax:

0441 - 403 2967
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Datum:
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Teil 2: Fiir Arztinnen:

Ich bestatige, dass mir eine Einwilligung von Herrn/ Frau

PatientlIn:
Herr/Frau . MVZ AM
(Nachname, Vorname) K. I N I KUM
geb. am OLDENBURG
(Geburtsdatum) Universitatsmedizin
Oldenburg
wohnhaft
(Anschrift) Medizinisches
Versorgungszentrum
am

Klinikum Oldenburg
GmbH

Medizinische Genetik

in Kooperation mit

Frau/ Herr Universitatsinstitut fir
(Nachname, Vorname) Medizinische Genetik
geb. am A S
(Geburtsdatum) arc-Fhiflip Ritz,
Rahel-Straus-Stral3e 10
wohnhaft 26133 Oldenburg
(Anschrift) Genetische Ambulanz
Telefon:
fur die Kontaktaufnahme zur Terminvereinbarung durch die Mitarbeiterinnen des ggi_l - 403 2407
Universitatsinstituts fr Medizinische Genetik / MVZ am Klinikum Oldenburg | 441 - 403 2967
vorliegt. Die Kontaktaufnahme soll erfolgen: E-Mail:

medizinsche-genetik@
klinikum-oldenburg.de
[J telefonisch unter der Rufnummer: Internet:

http://iwww.klinikum-oldenburg.de

Datum:
17.01.2024

[ per Mail Gber die Mailadresse:

Die Rickmeldung kann mehrere Monate dauern, da wir ein sehr hohes
Terminaufkommen haben. Wir bitten um Ihr Verstandnis. Bei Fragen kénnen Sie
sich zu unseren unten genannten Sprechzeiten telefonisch melden oder jederzeit
eine E-Mail schreiben.

Ich bestatige weiterhin, dass die Patientin/ der Patient darauf hingewiesen wurde,
dass sie/ er die Einwilligungserklarung zur Kontaktaufnahme jederzeit ganz oder
in Teilen widerrufen kann. Der Widerruf ist an das Universitatsinstitut fur
Medizinische Genetik / MVZ am Klinikum Oldenburg zu richten.

Geschaftsfuhrer:
Sebastian Hahn

Ort, Datum, Unterschrift der verantwortlichen &rztlichen Person, Arztstempel Erfullungsort und Gerichtsstand:
Oldenburg (Oldb)
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