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WIDERSPRUCH

Hiermit widerspreche ich den folgenden Punkten:
] 1. Der Einrichtung der elektronischen Patientenakte

] 2. Einer bestehenden Patientenakte (diese wird mit den gespeicherten Daten
unwiderruflich geldscht)

Oder
] 3. Der Speicherung von Daten zu in Anspruch genommen Krankenkassenleistungen
4. Der Ubermittlung von Daten an die Forschung

5. Der Teilnahme am digital unterstiitzten Medikationsprozess

0O 0O 0O

6. Der Ubertragung von Daten aus dem E-Rezept in die elektronische
Medikationsliste der ePA
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