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 موافقة على نقل البيانات الطبية 
 المركز الطب   

ن /الأطراف الثالثة (MVZ) بي  ن  والأطباء المعالجي 
 
   Recura GmbH المركز الصح  
Neucoswiger Str. 21, 01640 كوسفيغ   
 
( ا للمادة 

ً
(1)6وفق (a)  (2)9والمادة (a)    الاتحاد الأوروب  

ن
 (GDPR من اللائحة العامة لحماية البيانات ف

 
 

(بخط الطباعة) اسم المريض الكامل : ________________________________________ 
 
 
 __________________________________________________________ :تاري    خ الميلاد
 
 
 ___________________________________________________________ :عنوان السكن
 
 
 
ن الآخرين .1   نقل البيانات إلى الطبيب العام/الأطباء المعالجي 
 

  الطبية ونتائج الفحو  المركز الطب   أوافق على قيام 
صات إلىبنقل بياناب  : 

   طبيب   العام -
ن الآخرين -    الأطباء المعالجي 
 
 :لغرض
العلاج توثيق -    
أو استكمال العلاج المتابعة -    
 
ط أن يتابع الطبيب العلاج ونيًا، ورقيًا، إلخ) ولا تشت   تنطبق هذه الموافقة بغض النظر عن طريقة نقل البيانات (إلكت 
 .فورًا
 

ة عدة أطباءيمكن تسمي : 
 (اسم الطبيب والعنوان) _______________________________________________________ .1
 
 
 (اسم الطبيب والعنوان) _______________________________________________________ .2
 
 
 (اسم الطبيب والعنوان) _______________________________________________________ .3
 
 
 
ن الآخرين .2   طلب البيانات من الطبيب العام/الأطباء المعالجي 
 

  الطبية من المركز الطب   أوافق على قيام 
بطلب بياناب  : 

   طبيب   العام -
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ن  - ن السابقي     الأطباء المعالجي 
 
ورية للعلاج الحالى  

 .إذا كانت ضن
 
المحددة للأغراضسيتم استخدام البيانات فقط  - . 
 
 :يمكن تسمية عدة أطباء
 
 (اسم الطبيب والعنوان) _______________________________________________________ .1
 
 
 (اسم الطبيب والعنوان) _______________________________________________________ .2
 
 ملاحظات مهمة 
يؤثر الرفض على جودة العلاج بسبب نقص المعلومات . قد طوعيةهذه الموافقة  - . 
  أي وقت دون إبداء الأسباب سحبيمكنك  -

ن
الموافقة كليًا أو جزئيًا ف . 

ا  -
ً
ا من تاري    خ استلامهيصبح السحب نافذ

ً
من قبل المركز الطب   ولا يؤثر على البيانات المنقولة سابق . 

 
 
 
 _______________________________ :المكان والتاري    خ
 
 
 _______________________________ :توقيع المريض
 
 
 ___________________ :الاسم الكامل (بخط الطباعة)
 
 
 
 قانونيًا 

ً
 إذا كان الموقع ممثلا

  أنا أتصرف بصفة 
/الوكيل/مقدم الرعاية) الممثل القانوبن (الوص  . 

 
 

بخط الطباعة)اسم الممثل الكامل ( : _________ 
 
 
 __________________________________ :التوقيع
 
 
 _____________________________ :عنوان الممثل
 
 

(الوصاية/التوكيل/الرعاية/غت  ذلك) نوع التمثيل : _______ 
 
 

 
 


