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Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht
fur eine arztliche Zweitmeinung tber SecondView (second-view.eu)

Mit dieser Erklarung erlauben Sie, dass das Ergebnis Ihrer Zweitmeinung an eine von lhnen benannte Person weitergegeben
wird, zum Beispiel an lhren Ehepartner oder ein Familienmitglied.

1. Patientin / Patient

Name, Vorname Geburtsdatum

Anschrift Vorgangsnummer (falls vorhanden)

2. Arztin / Arzt, die/der von der Schweigepflicht entbunden wird

Die Uber SecondView mit meiner Zweitmeinung beauftragte Facharztin bzw. der beauftragte Facharzt:

Name der Arztin / des Arztes Fachrichtung

Ist die Arztin / der Arzt noch nicht bekannt, kann das Feld leer bleiben. Die Entbindung gilt dann fiir die Fachérztin bzw. den Facharzt, die/der den
Auftrag Uber SecondView bearbeitet.

3. Empfangsberechtigte Person

Name, Vorname Geburtsdatum

Beziehung zur Patientin / zum Patienten E-Mail-Adresse

4. Umfang der Entbindung

Die Entbindung umfasst (bitte ankreuzen):
|:| den schriftlichen Zweitmeinungsbefund einschliel3lich Anlagen

|:| mundliche oder schriftliche Erlauterungen und Rickfragen zum Befund

|:| die Abstimmung zur Fragestellung und zum Ablauf des Auftrags

Betroffene Untersuchung / Unterlagen (z. B. ,MRT der Lendenwirbelséule vom TT.MM.JJJJ%)

5. Zweck, Freiwilligkeit und Widerruf

Die Informationen dirfen ausschlie3lich Gbermittelt werden, um die oben genannte Person lber die Zweitmeinung zu
informieren. Eine Weitergabe an weitere Dritte ist nicht umfasst.

Die Entbindung gilt auch fir die Q Rad GmbH als Betreiberin von SecondView, soweit sie an der Ubermittlung und
Abstimmung mitwirkt.

Diese Erklarung ist freiwillig. Ich kann sie jederzeit ohne Angabe von Griinden mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen, z. B. per
E-Mail an service@second-view.eu. Sie gilt bis zum Abschluss des oben genannten Zweitmeinungsauftrags.

Ort, Datum Name in Druckbuchstaben

Unterschrift der Patientin / des Patienten (bzw. der gesetzlichen Vertretung)

Bitte senden Sie das unterschriebene Formular als PDF oder Scan an service@second-view.eu.

SecondView - service@second-view.eu
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