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Einverstandniserklarung zur Untersuchung durch Optipath,
MVZ fur Pathologie und eventuelle weitere Begutachtung durch einen
Konsiliarpathologen/-in

Hiermit erklare ich,

(Name des Patient/ der Patientin),

mich damit einverstanden, dass mein entnommenes Gewebe durch die Optipath, MVZ fiir Pathologie
bzw. die Opticyt, Ginnheimer Landstr. 86, 60487 Frankfurt am Main histologisch/zytologisch begutachtet
wird, deren Mitarbeiter/innen den Bestimmungen der drztlichen Schweigepflicht unterstehen und
zusatzlich durch einen Datenschutzbeauftragten zur ordnungsgemafen Anwendung der europaischen
Datenschutzverordnung/des Bundesdatenschutzgesetzes liberwacht werden.

Darliber hinaus stimme ich zu, dass bei fiir die Diagnose relevanten Fragestellungen mein Gewebe an
einen Konsiliarpathologen/-in zur Zweitbegutachtung versandt werden darf.
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