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Empfangsbestitigung Patienteninformation und

Einwilligungserklarung fiir Patienten (Datenschutz)

Ich

(Vorname, Name, Geburtsdatum)

bestdtige hiermit, dass ich die mir ausgehandigte Patienteninformation zum Datenschutz zur Kenntnis
genommen habe.

Hiermit willige ich in die Weitergabe meiner Daten an die unter Punkt 6 der Patienteninformation
aufgefiihrten Empfénger ein, sofern diese erforderlich und gesetzlich zulassig ist.

Von meiner Einwilligung ausdriicklich ausgenommene Empfanger sind die folgenden:

Hiermit entbinde ich alle im Zusammenhang mit meiner Behandlung beteiligten Berufsgeheimnistrager
gemiB § 203 StGB ausdriicklich von ihrer gesetzlichen Schweigepflicht, soweit dies zur Ubermittlung
der betreffenden Daten fiir den vorgesehenen Zweck erforderlich ist.

Ich kann die erteilte Einwilligung jederzeit durch schriftliche Erklarung fiir die Zukunft ohne Angabe von
Grinden widerrufen. Durch den Widerruf der Einwilligung wird die Rechtmaligkeit der aufgrund der
Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht berthrt.

Ort, Datum

Unterschrift des Patienten

Bei betreuten Personen
Unterschrift der/des gesetzlichen Vertreter/s

Bei Minderjahrigen oder nicht einwilligungsfahigen Personen
Unterschrift der Eltern/der/des Sorgeberechtigten
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