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Einverstandniserklarung

Hiermit erklare ich mich einverstanden, dass die
Einrichtung Daten, die meine Person betreffen, bei einer Einlieferung in
das Krankenhaus, weitergeben darf.

Ebenso erklare ich mich einverstanden, dass wenn notwendig, eine
Fotodokumentation bei einer Wundversorgung (Dekubitus, chronische
Wunden)erstellt werden darf.

Ort, Datum Unterschrift Bewohner/ bzw. Betreuer

Y: Einverstdndnis zur Datenweiterleitung und Fotodokumentation



