Einwilligung

Schriftliche Einverstandniserklarung zur Veréffentlichung nicht personenbezogener Daten

und Bilder
Verantwortlich
Anrede Herr Einrichtung Frauenklinik
Titel Dr. med. Campus CVK
Name I Telefon |
Vorname Klaus Email klaus.pietzner@charite.de

Patienten-Klebchen

Juan Serra ‘
' Barbara SR s (L ot
b s WHB.11.007 LET
" Aufn: § 17.03.16 12:00 e et _\
Akt.: AH WGYN W35 ."1}':‘ L_|'=._—: '

Hiermit gebe ich mein schriftliches Einverstandnis in die Veroffentlichung/Speicherung/elektronische
Verarbeitung meiner anonymisierten krankheitsbezogenen Daten durch Herrn Dr. Klaus Pietzner. Es
ist ihm hiermit gestattet, krankheitsbezogene Daten und Fotographien von mir in anonymisierter
Form, zum Zwecke der medizinischen Fort- und Weiterbildung in Vortragen zu zeigen und/oder in
medizinischen Journalen zu verodffentlichen,

Berlin, den

Patientin (Vorna;‘ne, Nachname) Patier}tin (1Unt‘erschrift)
<
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