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Заявление о согласии на передачу данных 

Пожалуйста, поставьте галочку в соответствующем поле и подпишите его в конце 
декларации. 
 
.....................                  ..............           ........................     .................................... 
Имя      Имя   Дата рождения  Номер SV 

.............................................................................................................................. 

Адрес 

Передача данных пациента другим врачам или медицинским учреждениям 

 Я согласен с тем, что мой лечащий врач, д-р Шахзада Амир, Trillergasse 4/1/1, 1210 

Вена, может передавать мои персональные данные (номер SV, дату рождения, адрес, 

диагноз и связанную с этим информацию) другим врачам или медицинским учреждениям 

для проведения медицинских обследований и получения заключений в связи с моим 

текущим или будущим медицинским обслуживанием. 

 

 Я согласен с тем, что мой лечащий врач, д-р Шахзада Амир, Триллергассе 4/1/1, 

1210 Вена, может передавать информацию, связанную с моим лечением, другим врачам 

или медицинским учреждениям. В случае образцов крови, взятых в его практике, я даю 

согласие на передачу моих персональных данных в Synlab, 1210 Vienna, Rescue и, при 

необходимости, в другие лаборатории для обработки. 

Информированное согласие на передачу (лично или по телефону) информации, 

имеющей отношение к медицине  

 По Вашему желанию важная медицинская информация, планы лечения и т.д. также 

могут быть обсуждены с Вашими доверенными лицами.  

 Я разрешаю разглашение информации: 

 

Имя:...................................................................................................... 

Имя:...................................................................................................... 

Общая врачебная практика с особым интересом к 
персонализированной медицине 

 

Мой-ГенМед 
    DDr. Шахзаде Амир 

 



2 
 

 

 

Заявление о согласии на сбор документов, имеющих отношение к медицинской 

практике  

 Настоящим я разрешаю следующим лицам или поставщикам услуг собирать от 

моего имени документы, имеющие отношение к медицине (например, рецепты, 

направления и т. д.). 

 

Имя:...................................................................................................... 

Имя:...................................................................................................... 

 

 

Заявление о согласии на отправку электронных писем  

 Я разрешаю доктору Шахзаде Амиру, моему лечащему врачу в Вене, отправлять 
мои медицинские данные и информацию из моей истории болезни по электронной почте 
на адрес 
..........................................................................................................@.........................................
................... Проходить. Это включает в себя состояние моего здоровья, диагнозы, 
историю болезни и сведения о лечении, включая лекарства. 

 Я знаю, что неуполномоченные третьи лица могут получить доступ к этой 
информации и изменить ее.  
 

Я даю это согласие добровольно. Я осознаю, что могу отозвать это согласие в любое 

время, полностью или частично, без объяснения причин и с действием на будущее. 

 

.............................................  ......................................................... 
Место, Дата      Подпись пациента 

 


