
Einwilligungserklärung zur Erhebung / 
Übermittlung von Patientendaten 

Ich,   _____________________________________________________________
Vorname Name Geburtsdatum 

erkläre mich einverstanden, dass in der Gemeinschaftspraxis (üBAG) Dr. med. Philipp 
Hoffmanns, Hauptstraße 41, 76287 Rheinstetten und Dr. med. Wibke Hoffmanns, 
Degenfeldstr. 8, 76131 Karlsruhe meine Patientendaten erhoben und verarbeitet werden. Mir 
wurde ein Informationsblatt zum Datenschutz in der Praxis ausgehändigt, zu welchem ich auch 
Rückfragen stellen konnte 

  über den Umfang und die Art meiner Daten 

  über die Rechtsgrundlagen der Verarbeitung 

 über die Möglichkeiten, Widerspruch einzulegen und über die Folgen dessen. 

Ich erkläre mich einverstanden, dass 

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

▪ mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde an mich behandelnde weitere 
Ärzte/Psychotherapeuten und Leistungserbringer übermittelt werden dürfen. Darunter fallen 
beispielsweise auch Labore, die zur Erstellung von bestimmten Werten (etwa Blutwerte) in 
Anspruch genommen werden, die für die Behandlung und Diagnose erforderlich sind. 

Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklärung jederzeit ganz oder teilweise für die Zukunft 

widerrufen kann. Ich bin über die Folgen eines Widerrufs aufgeklärt worden. 

Ort, Datum Unterschrift des Patienten bzw. gesetzlichen Vertreters 
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Das mein Name in Wartezimmer(Zeitraum), beim Aufrufen auf dem Bildschirm erscheint.  ▪ 



Einwilligungserklärung zur Entbindung 
von der Schweigepflicht 

Ergänzend zur Datenschutzerklärung und Einwilligung zur Übermittlung von patientenbezogenen 
Daten bin ich damit einverstanden, dass folgende Daten: 

 ❏ alle patientenbezogene Daten 

 ❏ Rezepte

 ❏ Überweisungen

 ❏ Befunde 

 ❏ Arbeitsunfähigkeitsbescheinigungen

 ❏ Gutachten

 ❏ Sonstige ______________________________ 

zum Zweck der unter Beachtung der jeweiligen datenschutzrechtlichen Regelungen an Dritte 
übermittelt werden. 

Ich bin damit einverstanden, dass Informationen im Rahmen meiner Behandlung an die folgenden 
Angehörigen weitergegeben werden, nachdem deren Identität zweifelsfrei festgestellt wurde: 

Name, Vorname: ________________________________________ geb. am ______________ 

Name, Vorname: ________________________________________ geb. am ______________ 

Name, Vorname: ________________________________________ geb. am ______________ 

Name, Vorname: ________________________________________ geb. am ______________ 

_____________________________ _________________________________ Ort, Datum Unterschrift 

des Patienten/ des gesetzlichen Vertreters 
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Stand 01/23

Mir ist bekannt, dass ich diese Erklärung über die Entbindung von der Schweigepflicht jederzeit, 
Schriftich mit sofortiger Wirkung für die Zukunft widerrufen kann.



Einwilligungserklärung 

zur Erinnerung an Präventionsleistungen, 
Untersuchungen oder Termine  

Gesundheitsvorsorge
Krebsvorsorge
Kontrolle im Rahmen des DMP 
Impfungen 
Alle Vereinbarte Termine 

Für Folgende Praxisleistungen möchte ich Erinnert werden: 

Bitte informieren Sie mich auf folgendem Weg: 

E-Mail ___________________________

Hiermit erkläre ich mich ausdrücklich einverstanden, dass die Praxis mich nach festgelegtem Zeit 
abständen an oben genannten Untersuchungen erinnert. Alle Fragen dazu wurden mir beantwortet. 

Mir ist bekannt, dass ich diese Erklärung über die Erinnerung an Präventionsleistungen jederzeit mit 
Wirkung für die Zukunft Wiederrufen kann. 

Ort, Datum Unterschrift des Patienten(in) / 
gesetzlicher Vertreter
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