


MEDICAL PARK 

PERSONLICHE DATEN 

Name: 

Vorname(n): ______________________________ _ 

Geburtsdatum: _____________________________ _ 

Geschlecht: D weiblich D männlich D divers 

PLZ, Ort, Straf'.3e, Nr.: ___________________________ _ 

Telefon: __________ _ Email: ____________ _ 

Vertrauensperson: 

Name, Telefon, Wohnort: _________________________ _ 

Hausarzt: 

Name, Telefon, Ort: ___________________________ _ 

Gesetzliche Krankenkasse: ___ _ Versichertennummer: _________ _

PLZ, Ort, Straf'.3e, Nr.: ___________________________ _

Telefon: __________ _ Versichertenstatus: □ Mitglied
D Rentner

D Familienversicherter 

Name/Geburtsdatum des Hauptversicherten: ________________ _ 

Private Krankenvoll- oder Zusatzversicherung: ________________ _ 

Krankenhaustagegeldversicherung: D ja D nein 

PLZ, Ort, Straf'.3e, Nr.: ___________________________ _ 

Telefon: __________ _ Versichertennummer: __________ _ 
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Einwilligungserklarung 

lch bin darauf hingewiesen worden, doss die im Rahmen der vorstehend genannten 

Zwecke erhobenen personlichen Doten unter Beachtung des Bundesdaten­

schutzgesetzes und weiterer im medizinischen Datenverarbeitungskontext geltenden

Vorschriften erhoben, verarbeitet, genutzt und ubermittelt werden. 

lch bin zudem darauf hingewiesen worden, doss die Erhebung, Verarbeitung und 

Nutzung meiner Doten auf freiwilliger Basis erfolgt. Die Archivierung medizinischer 

Doten erfolgt streng auf Basis diverser gesetzlicher Bestimmungen. 

lch bin damit einverstanden, doss die hier angegebenen Doten ausschlief'.31ich zum 

Zwecke der medizinischen Behandlung im Rahmen des bevorstehenden

Klinikaufenthalts verarbeitet und genutzt werden. Mir ist bekannt, doss ich diese 

Erklarung jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen kann. 

Ort I Datum I Unterschrift 

Im Falle eines gerichtlich bestellten Betreuers/gesetzlichen Vertreters des oben 

genannten Patienten: 

Name: ---------�wohnhaft: ---------�geboren am: ____ _ 

Ort I Datum I Unterschrift 

Bitte send en Sie uns den ausgefullten Bogen vor lhrer Anreise an 

reservierung-chiemseeblick@medicalQark.de. 
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