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Einverstandniserklarung Mitbehandlung

NamM e
VOrNaME:

geboren am: .

ANSCNII L e,

Telefon:
Emails

Anlasslich der Behandlung meiner Lungenerkrankung stimme ich der Erweiterung des Be-
handlerkreises von mir / von meinem Kind auf das Behandlerteam der Kinderklinik des Kli-
nikums der Universitat Muinchen und deren externen Kooperationspartner zu.

Dies betrifft auch meine Teilnahme am chlLD-EU-Register und Biobank.
Das Behandlerteam der Kinderklinik Miunchen kann, wie mein aufklarender Arzt, unter
Kenntnis meiner Identitat Daten im Register verarbeiten, unterliegt der arztlichen Schwei-
gepflicht Dritten gegenuber und erhalt eine Kopie der Einverstandniserklarung des chlLD-
EU-Registers und Biobank.
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