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EINVERSTANDNISERKLARUNG
zur Erhebung/Ubermittlung von Patientendaten

gem. 873 Abs. 1 b SGB V

Ich,

(Name, Vorname, Geburtsdatum)

(Wohnort, Telefonnummer)
erklare mich damit einverstanden, dass

e meine Hausérztin mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde bei anderen Arzten und
Leistungserbringern zum Zwecke der Dokumentation und weiteren Behandlung anfordert

e meine Hausarztin mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde an mich behandelnde
andere Arzte und Leistungserbringer Gbermittelt.

Ich bin damit einverstanden,
dass die Behandlung betreffende Unterlagen (z.B. Befunde, Rezepte, Uberweisungen, etc.) an
folgende Personen zur Abholung ausgehéandigt werden dirfen (bitte ankreuzen und Name/n

eintragen):

] Ehefrau/Ehemann:

] Tochter/Sohn:

[ sonstige Person/en:

aulerdem soll/en die oben genannte/n Person/en Auskunft erteilt bekommen tber meinen
gesundheitlichen Zustand (bitte ankreuzen):

JA L] NEIN [

Sollte ich die Hausarztin wechseln, bin ich damit einverstanden, dass meine bisherige Hausérztin
meinem neuen Hausarzt die Glber mich gespeicherten Unterlagen Ubermittelt bzw. mein neuer
Hausarzt diese Unterlagen bei meiner bisherigen Hauséarztin anfordert.

Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit ganz oder teilweise fur die Zukunft widerrufen
kann.

(Ort, Datum) (Unterschrift Pat. bzw. gesetzl. Vertreter)

Hinweis: Fur andere als die 0.g. Zwecke darf meine Hausérztin meine Behandlungsdaten und Befunde nicht Gbermitteln,
verarbeiten und nutzen.



