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Einverstandniserklarunqg RECALL

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wenn Sie an unserem Erinnerungssystem teilnehmen madchten, bitten wir Sie, diese
Einverstandniserklarung zu unterzeichnen. Sie kdnnen dies jederzeit formlos widerrufen.

Erkldrung:
Hiermit erklare ich

Name, Vorname: , geb.

Stralle, PLZ und Ort:

mein ausdrickliches Einverstandnis zur Teilnahme am RECALL der
internistischen hausarztlichen Praxis Anja Mundweil.

Bitte erinnern Sie mich an folgende Termine:

Hautkrebsscreening (ab 35Jahre) ] Impfungen ]
3-jahrlicher Check-up (ab 35 Jahre) ] Termine ]
DMP (Asthma,COPD,KHK, Diabetes) []

Sonstiges:

Wie mochten Sie informiert werden?

] per E-Mail
[]

Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit, ganz oder teilweise, fir die Zukunft
widerrufen kann.

Datum/Unterschrift



