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AMBULANTES REHAZENTRUM ARZ
ST. ELISABETH LEIPZIG st. Elisabeth

Einwilligung zur Ubermittlung von Terminplinen per E-Mail

Name: [<PatTitel>][<PatName>] Vorname: [<PatVorName>]

Geb.: [<PatGeburtsdatum>]

Sehr geehrte Patientinnen und Patienten,

im Rahmen unserer Terminvereinbarungen mdchten wir Ihnen die Mdglichkeit bieten, Ihre
Terminplane per E-Mail zu erhalten. Hierfur bendtigen wir lhre ausdrickliche Zustimmung.
Wir méchten Sie darauf hinweisen, dass die Ubermittlung der Terminplane per E-Mail
unverschlUsselt erfolgt. Alternativ kdnnen Sie die Terminpléne bei uns in der Einrichtung
erhalten oder Uber unsere Patienten Termin APP.

Mit Ihrer Zustimmung erklaren Sie sich damit einverstanden, dass wir Ihnen zukiinftige
Terminplane und relevante Informationen zu lhren Behandlungsterminen an die folgende E-
Mail-Adresse senden durfen:

[<PatEMail>]

Sie koénnen lhre Einwilligung jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen, indem Sie uns
dies schriftlich mitteilen. Ihre Daten werden selbstverstandlich vertraulich behandelt und
ausschlieflich fir diesen Zweck bis zu lhrem Widerruf verwendet.

Bitte bestatigen Sie, ob Sie mit der Ubermittlung der Terminplane per E-Mail einverstanden
sind:

[ 1 Ja, ich stimme der Ubermittlung meiner Terminplane per E-Mail zu.

[ 1 Nein, ich mdchte keine Terminplane per E-Mail erhalten.
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