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Name, Vorname Patient/in geb. am Datum 

Betriebsstätten-Nr. 
111941100 

Arzt-Nr. 
Dr. Oelsner   996590803 
Dr. Konau     909584501 

 

 

Einverständniserklärung 
zur Erhebung/Übermittlung von Patientendaten gem. Art. 13 DSGVO 
 
 Ich bin damit einverstanden, dass im Rahmen meiner medizinischen Behandlung  

meine Behandlungsdaten an mitbehandelnde Ärzte/Labore ggf. Altenheime  
übermittelt werden bzw. Behandlungsdaten von anderen mitbehandelnden 
Ärzten/Laboren ggf. Altenheime eingeholt werden dürfen. 

 
Die Behandlungsdaten können auf folgendem Weg übermittelt werden: 
 
 E-Mail 
 Fax 
 Telefon 
 Brief 
 Nachrichten auf den Anrufbeantworter sprechen 
 

Ich bin damit einverstanden, dass in Notfällen die von mir angeforderten Rezepte, 
auch per Fax an meine Wunschapotheke übermittelt werden. 

 
Ich habe jederzeit das Recht auf eine umfangreiche Auskunftserteilung zu den zu meiner 

Person gespeicherten Daten. 

 

Ich kann jederzeit die Berichtigung, Löschung und Sperrung meiner personenbezogenen 

Daten bei meinem Arzt und dessen Kooperationspartnern verlangen, sofern nicht andere 

gesetzliche Regelungen dagegenstehen. 

 

Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklärung jederzeit ohne Angaben von Gründen ganz oder 

teilweise für die Zukunft widerrufen kann. 
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An folgende Angehörige/Personen dürfen meine Behandlungsdaten sowie Formulare (z.B. 
Rezepte, Überweisungen, etc.) weitergegen/ausgehändigt werden: 
 
Name / Adresse / Telefon: 
 
1:__________________________________________________________________________ 
 
 
2:__________________________________________________________________________ 
 
 
3:__________________________________________________________________________ 
 
 
4:__________________________________________________________________________ 
 
 
Sollten sich meine Angaben ändern, werde ich die Praxis Dr. Oelsner darüber informieren. 
 
 
 
 
 
 
 
 
________________________ 
(Ort, Datum) 

 
 
__________________________________________ 
(Unterschrift des Patienten bzw. gesetzlichen Vertreter) 
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