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Datenschutzkonzept  

Chirurgische Praxis DM Mehlhose 
 

Datenschutz ist uns wichtig! 
 

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 
laut Gesetzeslage sind alle Mitarbeiter unserer Praxis verpflichtet, Ihre Befunde und Daten  
nur weiterzugeben, wenn von Ihnen ein schriftliches Einverständnis vorliegt. Personen- 
bezogene Daten werden nur dann weitergegeben, wenn sie für die Behandlung notwendig 
sind. 

Familienangehörige (auch Ehepartner) bekommen keine Auskunft, keine Rezepte,  

keine Überweisungen oder Befunde ohne vorheriges schriftliches Einverständnis  

ihrerseits.  

Bitte füllen Sie die beiliegende Einverständniserklärung aus, wenn Sie mit der Weitergabe  
Ihrer Daten/Befunde etc. einverstanden sind und geben das Dokument anschließend  
wieder an unserer Anmeldung zur elektronischen Erfassung ab. 

Ihr Praxisteam 
 
Einverständniserklärung zum Umgang mit persönlichen Daten 
 
Damit die/der Sie betreuende Hausärztin/-arzt oder Fachärztin/-arzt über Ihre Krankheit 
und eventuell weiter zu veranlassenden Maßnahmen informiert werden kann, ist es für  
Sie selbst von Nutzen, dass Arztbriefe und Untersuchungsbefunde aus unserer Praxis  
versandt werden können. Nach geltender Rechtslage bedarf es hierzu Ihrer schriftlichen  
Einwilligung.  
 
Patientenname:  _______________________________ Geburtsdatum: ___________ 
 
Telefonnummer: ___________________            Hausarzt:  _______________________ 
 
E-Mail: ____________________________________ 
 
Hiermit willige ich ein, dass meine persönlichen Daten (wie Arztbriefe, Laborbefunde,  
Untersuchungsbefunde) an die weiterbehandelnden Ärzte oder medizinische Institutionen  
(z. B. Krankenhaus, Rehakliniken) versendet bzw. angefordert werden dürfen.  
Die Einwilligung kann jederzeit schriftlich widerrufen werden.  

 
Einwilligung zur Datenübermittlung Ablehnung der Datenübermittlung  

 
 
-------------------------------------------------  ---------------------------------------------- 

Datum / Unterschrift     Datum/Unterschrift                                         
            


