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VON PATIENT DATEN
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Name

Geburtsdatum

Bestatigung der Einwilligung zum anonymen Gebrauch meiner
Untersuchungsergebisse und Fotodokumentationen

Hiermit erkl@re ich mich damit einverstanden, dass die Berner Augenklinik
meine Untersuchungsergebnisse und die dazu gehdérende Fotodokumen-
tationen anonymisiert und unter Sicherstellung des Schutzes meiner per-
sdnlichen Informationen fUr Vortrage, Weiter-bildungen, Kommunikation
(Internet-Homepage, Zeitung usw.) und wissenschaftliche Fragestellungen
uneingeschrankt und unentgeltlich nutzen darf.

Bemerkungen und WUnsche

Datum

Unterschrift Arzt

Datum

Unterschrift Patient/In
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