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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 

Ab Mai 2018 gilt in der Europäischen Union die EU-Datenschutzgrundverordnung als neues und gegenüber deutschem Recht vorrangiges Datenschutzrecht. Aus diesem Grund benötigen wir von Ihnen eine neue Einwilligungserklärung, ohne die wir keine Behandlung vornehmen können.

1. Ich willige ein, dass die Ärzte dieser Praxis meine personenbezogenen Daten, die sich aus dem ärztlichen Behandlungsvertrag ergeben, in dem hierfür erforderlichen Umfang verarbeiten, d.h. speichern, bei Notwendigkeit an sonstige Leistungserbringer weitergeben (z.B. Labor, weiterbehandelnde Ärzte, welche Ihre Daten ebenso speichern) und löschen. Bitte beachten Sie, dass ein „Nein“ hier dazu führt, dass wir Sie nicht behandeln können.

2. Ich wünsche eine Übermittlung meiner Untersuchungsergebnisse an meinen Hausarzt bzw. überweisenden 

Facharzt. 
3. Falls für die aktuelle Behandlung Vorbefunde benötigt werden, bin ich damit einverstanden, dass diese angefordert werden (z.B. Krankenhaus, Röntgen etc.).


4. Ich bin darüber informiert, dass ich meine Einwilligung jederzeit zurückziehen kann.


5. Sollte aufgrund der Untersuchungsergebnisse eine Kontrolluntersuchung empfehlenswert sein, so bin ich mit einer schriftlichen Erinnerung einverstanden. 


6. Ich verzichte auf eine Kopie dieser Einwilligung. 

7. Eine Kopie dieser Einwilligung habe ich erhalten. 



(Unterschrift, falls Sie eine Kopie wünschen)

Ort, Datum


Vorname, Name




   Unterschrift
PD Dr. Johannes Benninger


Dr. Michael Weidenhiller


Prof. Dr. Cornelia Gelbmann


PD Dr. Claudia Ott


Markus Sander (angestellter Arzt)
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