Zustimmungserkldrung
zur Befundiibermittlung

Hiermit erteile ich,

Vorname, Nachname Titel
Adresse Geburtsdatum + Sozialversicherungsnummer
Telefonnummer E-Mail-Adresse

ausdriicklich meine Zustimmung, dass Befunde, welche von einer Einrichtung der Tirol Kliniken
GmbH oder der Medizinischen Universitat Innsbruck z.B. Labore, Sektion fiir Hygiene und medizi-
nische Mikrobiologie als Dienstleister/ Auftragsverarbeiter fiir Dritte (z.B. externe Behandlerlnnen)
erstellt wurden, zum Zwecke meiner Behandlung auf Anfrage an die Universitatsklinik fur

A.0. Landeskrankenhaus - Universitatskliniken Innsbruck, tbermittelt werden.

Gegenstdndliche Zustimmung kann jederzeit ohne Angabe von Griinden schriftlich widerrufen wer-
den. Ein solcher Widerruf zieht keinen wie immer gearteten Nachteil nach sich, insbesondere auch
nicht fur die weitere medizinische Behandlung.

Innsbruck, am
Unterschrift PatientIn (oder gesetzliche Vertretung)

ll Arztliche Direktion °
tirol kliniken A Landeskankerhaus MEDLZINISCHE
Universitatskliniken Innsbruck UNIVERSITAT

innsbruck 6020 Innsbruck - AnichstraRe 35 INNSBRUCK
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