geboren am ... , stimme zu, dass bis auf Widerruf
meine behandelnde Arztin, Dr. Gihan Ibrahim personenbezogene Daten sowie
samtliche Informationen aus meiner Patientendokumentation (wie zB Informationen
iber meinen Zustand bei Ubernahme der Beratung oder Behandlung, die Vorge-
schichte einer Erkrankung, die Diagnose, den Krankheitsverlauf sowie uber Art und
Umfang der beratenden, diagnostischen oder therapeutischen Leistungen ein-
schlie3lich der Anwendung von Arzneispezialitaten) an die folgende E-Mailadresse
mittels unverschlUsselter E-Mail senden darf:

Ich nehme zur Kenntnis, dass durch die Ubermittlung der Daten (unberechtigte)
Dritte Kenntnis Uber die Information erhalten kdnnen und diese Daten verandert
werden konnen. Mir ist bewul3t, dass dies zur Offenlegung meines Gesundheits-
zustandes fuhren kann. Diese Einwilligung kann jederzeit widerrufen werden.
Die Rechtmaligkeit der Verarbeitung der Daten bleibt bis zum Einlangen des
Widerrufes davon unberuhrt.

Datum Unterschrift

K\ Dr. Gihan Ibrahim
\j Arztin far Allgemeinmedizin





