
PATIENTENEINWILLIGUNG BEHANDLUNGSVERTRAG 

 

Sehr geehrte Pa*en*n, sehr geehrter Pa*ent, 

mit unserer "Pa*enteninforma*on zum Datenschutz" wurden Sie darauf hingewiesen, dass wir Ihre Daten an Dri:e nur 
dann weitergeben oder erhalten dürfen, sofern dies gesetzlich vorgesehen ist (z.B. zur Abwicklung des 
Behandlungsvertrages oder zur Abrechnung mit der Kassenärztlichen Vereinigung) oder wir Ihre Einwilligung erhalten 
haben. Um Ihre Daten im Zusammenhang mit Ihrer Behandlung an weitere Leistungserbringer (z.B. andere Ärzte, 
Krankenhäuser, Labore) übermi:eln zu dürfen (z.B. mi:els Arztbrief), bedarf es Ihrer Einwilligung. Ohne diese ist uns eine 
adäquate Informa*on der Nachbehandler und Dienstleistungserbringer nicht möglich. Sie müssen dann ggf. selber die 
notwendigen Informa*onen liefern. Ihre Einwilligung können Sie uns im Folgenden erteilen: 

Einwilligung in die Datenweitergabe: 

 

Hiermit willige ich, _______________________________________ Geb. Datum  :__________________ 

darin ein, dass für die Dauer des Bestands des Behandlungsverhältnisses meine Hausarztpraxis (GemeinschaXspraxis 
Bry/Keller/In der Schmi:en) mich betreffende Behandlungsdaten, Befunde und Verordnungen bei anderen Ärzten, 
Psychotherapeuten und weiteren medizinischen Leistungserbringern (Krankenhäuser, Pflegedienste, etc.) jeweils auf 
gesetzlicher sowie vertraglicher Grundlage zum Zwecke der weiteren Versorgung, Behandlung und Dokumenta*on auf 
gesichertem Weg anfordern und auch mit dieser Zweckbindung an diese Berech*gten übermi:eln bzw. 
übergeben darf. 

O an ALLE an meiner Behandlung beteiligten Ärzte, Krankenhäuser,  Apotheken, Pflegedienste, 
Laboratorien und sons>ge Einrichtungen  weitergegeben werden dürfen, soweit und in dem 
Umfang, wie es im  Ermessen der mich behandelnden Ärzte der GemeinschaEspraxis 
notwendig ist,  

O  ausdrücklich ausgenommenen von meiner vorstehenden  

  Einwilligung ist/sind:  

____________________________________________________________________________________________ 

  (ggf. Name/n der ausgenommenen Ärzte/Einrichtungen) 

O nur an die nachstehend einzeln aufgeführte/n Ärzte/Einrichtung/en weitergeleitet werden dürfen, soweit und in 
dem Umfang, wie es im Ermessen  der mich behandelnden Ärzte der GemeinschaXspraxis notwendig ist: 

______________________________________________________________________________________ 

 (ggf. Name/n einzelner Ärzte und/oder Einrichtung/en, an die Daten  weitergegeben werden dürfen) 

O Auch bin ich mit der ÜbermiHlung mich betreffender Daten über E-Mail (z.B. Laborwerte) an meine Person 
einverstanden.  
 

Ich bin damit einverstanden, dass die Praxis Dr. Bry/Keller/In der SchmiKen mich (schriMlich/telefonisch/per Mail/per 
SMS) an sinnvolle und notwendige Behandlungen und Termine erinnert. (Recall) 

Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung gegenüber den Ärzten der GemeinschaXspraxis nur mit Wirkung für die ZukunX 
jederzeit formlos widerrufen kann; bisher durchgeführte, von dieser Einwilligung abgedeckte Datenweitergabe bleiben 
dadurch rechtmäßig. 

Gleichzei*g entbinde ich die vorstehend genannten Ärzte und Einrichtung gegenüber der Praxis Bry - Keller - in der 
Schmi:en von der Schweigepflicht und gesta:e die telefonische oder schriXliche Weiterleitung mich betreffender Daten in 
dem für notwendig erachteten Umfang. 

 

Datum _________________      ____________________________________ 

     UnterschriX 


