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Einverstandniserklarung zum Recall-Service

Name, Vorname des Patienten/der Patientin:

geb. am:

Einverstiandniserkldarung zur Erinnerung an notwendige Friherkennungs- und
Vorsorgeuntersuchungen, fallige Impfungen oder andere anstehende Untersuchungen.

() Ich stimme zu, dass mein Arzt/meine Arztin mich aus den oben aufgefiihrten Griinden
erinnern kann

() Ich stimme nicht zu, dass mein Arzt/meine Arztin mich aus den oben aufgefiihrten Griinden
kontaktieren darf.

Die Erinnerung soll auf folgendem Weg erfolgen (bitte ankreuzen):

() E-Mail — an folgende Adresse:

() Telefon — unter folgender Nummer:

Diese Einverstandniserklarung kann mandlich oder schriftlich gegenuber der Praxis jederzeit
widerrufen werden.
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