Dr. med. Ulrich Kausch

Neurologie, Naturheilverfahren | MVZ BO ge n

Akupunktur

- Dr. med. Esther Lippert Neurologie - Psychiatrie
Psychiatrie, Psychotheraple

Patienten-lnformatién: Praxisiibernahme zum 01.07.2026

Zum 01.07.2026 hat der Bezirk Niederbayern (Maximilianstrale 15, 84028 Landshut) die Praxis for Neurologie

& Psychiatrie am Standort Bahnhofstrale 24, 94327 Bogen (frihere BAG Dr. Kausch & Dr. Lippert) dbernommen
und fohrt dies als Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ) als Teil des Eigenbetriebs des Bezirksklinikums
.Mainkofen. Die Arzte Dr. Kausch und Dr. Lippert sind im MVZ weiterhin als angestellte Arzte tatig.

Aus Granden des Datenschutzes sowie der drztlichen Schweigepflicht darfen wir lhre bisherige Patientenakte
nur dann einsehen und far lhre weitere medizinische Versorgung (insbesondere Diagnostik, Behandlung und
Dokumentation) im MVZ nutzen, wenn Sie hierzu lhre ausdrickliche schriftliche Einwilligung erteilen.

Mit Ihrer Zustimmung kénnen die in Ihrer bisherigen Patientenakte enthaltenen personenbezogenen Daten und -
Gesundheitsdaten (z. B. Befunde, Arztbriefe, Diagnosen, Untersuchungsergebnisse) in die Patientenakte des
MVZ abernommen und fir hre weitere Behandlung verwendet werden. .

Ohne Kenntnis der bisherig‘en.BehandlUngsdokumentation kann die fachgerechte Fortfithrung der bisherigen
Behandlung im Regelfall nicht gew#hrleistet werden. ‘

Einwilligungserklidrung zur Ubernahme und Einsicht in die bisher gefilhrte Patientenakte

Ich wurde Ober die PraxisObernahme, die Datentbernahme und meine Rechte mindlich aufgeklart. ich hatte
Gelegenheit, Fragen zu stellen.

Ich wnlllge ausdriicklich ein, dass das

Medizinische Versorgungszentrum des Bezirks Niederbayern (MVZ), MaxumlllanstraBe 15, 84028 Landshut
meine bisher durch die Praxis geflihrte Patientenakte einsehen, die darin enthaltenen personenbezogenen
Daten und Gesundheitsdaten zum Zwecke meiner weiteren medizinischen Versorgung verwenden und die
Patientenakte als laufende Behandlungsdockumentation fortfdhren darf. Soweit hierfir erforderlich, entbinde
ich die bisherigen Behandler gegentber dem MVZ und den dort behandelnden Arztinnen und Arzten von der
arztlichen Schweigepflicht.

oJa 0 Nein

Mir ist bekannt, dass diese Einwilligung freiwillig ist. Ich kann sie jederzeit gegenlber dem MVZ in Textform (z.

B. Brief, E-Mail) mit Wirkung for die Zukunft widerrufen. Ab Widerruf darf das MVZ meine Ali-Daten nicht mehr
for die laufende Behandlung nutzen. Bereits erfoigte Einsichten und rechtmaRig Obernommene Dokumentation -
bleiben unberdhrt.

Bogen, Unterschrift Patient/in bzw. Vertreter
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