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Einwilligungserklärung zur Erhebung/Übermittlung von Patientendaten 
 
Ich: _____________________________________________________________________________ 
        Vor- und Nachname, Anschrift und Geburtsdatum 
 
erkläre mich damit einverstanden, dass  

• mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde bei anderen Ärzten und Leistungserbringern 
zum Zweck der Dokumentation und der weiteren Behandlung angefordert werden können 

• mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde an mich behandelnde weitere Ärzte und 
Leistungserbringer übermittelt werden dürfen.  

 
Ort, Datum   ______________________________________ 
    Unterschrift des Patienten bzw. gesetzlichen Vertreters 
 
    ______________________________________ 
    Unterschrift des gesetzlichen Vertreters  
 
    ______________________________________ 
    Name, Vorname des gesetzlichen Vertreters in Druckbuchstaben 
 
Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklärung jederzeit ganz oder teilweise für die Zukunft widerrufen 
kann. Ein Widerruf berührt nicht die Rechtmäßigkeit der bisher erfolgten Übermittlungen bzw. 
Anforderungen 
 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
Ich willige ein, dass  

• meine Daten für einen Erinnerungsservice per Post/Telefon verwendet werden dürfen.  
 
 
Ort, Datum    ______________________________________ 
     Unterschrift des Patienten bzw. gesetzlichen Vertreters 
 
Original eingescannt von: ________________________________  
    Kürzel Mitarbeiter 


