PATIENTENEINWILLIGUNG ZUM DATENAUSTAUSCH
MIT LEISTUNGSERBRINGERN

Hinweis: Es handelt sich nachstehend um ein unverbindliches Muster fiir eine Patienteneinwilligung, fir dessen
Richtigkeit oder Vollstandigkeit angesichts der Verschiedenheit der Datenverarbeitungsvorgdange in der jeweiligen
Behandlungseinrichtung keine Gewahr ibernommen werden kann. Das Muster ist dem jeweiligen Einzelfall entsprechend
anzupassen. Datenempfanger missen namentlich genannt werden, eine Pauschalisierung ist nicht zuldssig.

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

der Schutz lhrer Daten ist uns wichtig. Aufgrund des Behandlungsverhéltnisses mit Ihnen diirfen wir Ihre Daten
erheben und verarbeiten. Um lhre Daten im Zusammenhang mit lhrer Behandlung an weitere
Leistungserbringer (z.B. andere Arzte, Krankenh&user, Labore) ibermitteln (z.B. mittels Arztbrief) oder von
weiteren Leistungserbringern einholen zu dirfen, bedarf es lhrer Einwilligung. Ohne diese ist uns eine
addquate Behandlung und Information der Mitbehandler und Dienstleistungserbringer nicht moglich.
Anderenfalls mlssen wir Sie bitten, die Daten selbst an die Leistungserbringer zu tGbermitteln oder von diesen
einzuholen. Wir weisen Sie darauf hin, dass auf Basis der genannten Dokumente einen Riickschluss auf Ihr
Krankheitsbild zuldsst. lhre Einwilligung kénnen Sie uns im Folgenden erteilen:

Hiermit willige ich,

Name: Geb.Datum:

Adresse:

ein, dass meine personenbezogenen Daten (z. B. Name, Krankenkasse, Anamnese, Diagnose) liber die

Behandlung bei (Name, Adresse der

Arztin/des Arztes, kann von Arztpraxis vorausgefiillt werden)
zum Zwecke der weiteren Behandlung, sonstigen arztlichen Versorgung, llickenlosen Dokumentation

in dem erforderlichen Umfang an

o die/den weiterbehandelnde(n) Arztin/Arzt (Name/Anschrift)

o das Krankenhaus / das MVZ

o das Labor

O

O weitergegeben werden dirfen.

o von diesen iber meine Behandlung dort im erforderlichen Umfang eingeholt werden diirfen.

Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung gegeniiber der Arztin/dem Arzt jederzeit formlos widerrufen kann.
Der Widerruf gilt nur mit Wirkung fir die Zukunft; bisherige Datenweitergaben bleiben rechtmaRig.

den

Ort Datum Unterschrift Patient/in
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