Widerspruch

gegen die Nutzung der elektronischen Patientenakte
sowie gegen die Einsichtnahme in die elektronische Patientenakte

Erklarende/r:
(Versicherte/r Name Adresse Geburtsdatum)

Versichertennummer:

Hiermit widerspreche ich der Einsichtnahme, Nutzung und Befullung der fiir
mich angelegten elektronischen Patientenakte durch die Praxis /

Zahnarzt/Zahnarztin:

(Name Praxis / Zahnarzt/Zahnarztin, Ort)

Erganzung: Mir ist bewusst, dass ich samtliche Angaben zu meiner Gesundheit im
Rahmen der Anamnese gegeniber dem Arzt/der Arztin zu erklaren habe und ihm/ihr
gegebenenfalls die entsprechenden Unterlagen zur Verfigung stellen muss.

, den
(Ort) (Datum)

(Unterschrift)



