
Datenschutzrechtliche	Einwilligungserklärung	

FB-Datenschutzrechtliche	Einwilligung	/	Übermittlung	Daten	
Version	01	-	14.6.2018	

für	die	Verarbeitung	personenbezogener	Patientendaten	gemäß	Art.	6,	7	Abs.	1	lit.	a	DSGVO	

	-	Fachzahnärztliche	Praxis	Dr.	Schnitzer,	Johannes-Möller-Str.	2,	49124	Georgsmarienhütte	-		

Name,	Vorname:		

	

Geb.datum:	 	

	

Ich	stimme	hiermit	der	Speicherung	meiner	personenbezogenen	Daten	für	den	Zweck:	

Die	Datenverarbeitung	erfolgt	aufgrund	gesetzlicher	Vorgaben,	um	den	Behandlungsvertrag	zwischen	Ihnen	
und	Ihrem	Arzt	und	die	damit	verbundenen	Pflichten	zu	erfüllen.		

Hierzu	verarbeiten	wir	Ihre	personenbezogenen	Daten,	insbesondere	Ihre	Gesundheitsdaten.	Dazu	zählen	
Anamnesen,	Diagnosen,	Therapievorschläge	und	Befunde,	die	wir	oder	andere	Ärzte	erheben.	Zu	diesen	
Zwecken	können	uns	auch	andere	Ärzte	oder	Psychotherapeuten,	bei	denen	Sie	in	Behandlung	sind,	Daten	zur	
Verfügung	stellen	(z.B.	in	Arztbriefen).		

Die	Erhebung	von	Gesundheitsdaten	ist	Voraussetzung	für	Ihre	Behandlung.	Werden	die	notwendigen	
Informationen	nicht	bereitgestellt,	kann	eine	sorgfältige	Behandlung	nicht	erfolgen.	

durch	die	Praxis	zu.	
	
Ich	bin	darauf	hingewiesen	worden,	dass	ich	diese	Zustimmung	jederzeit	schriftlich	oder	durch	E-Mail	an	die	
Praxis	widerrufen	kann	(Art.	7	Abs.	3	DSGVO).	
Mir	ist	bekannt,	dass	mein	jederzeit	möglicher	Widerruf	der	Einwilligung	die	Rechtmäßigkeit	der	aufgrund	der	
Einwilligung	bis	zum	Widerruf	erfolgten	Verarbeitung	nicht	berührt	(Art.	7	Abs.	3	Satz	2	DSGVO).	
	
	
Georgsmarienhütte,	den	 	 	 Unterschrift:____________________________________	
	

Einverständniserklärung	des	Patienten	zur	Übermittlung	von	Behandlungsdaten	und	
Befunden	-	§	73	Abs.	1	b	SGB	V	

	
Ich	bin	damit	einverstanden,	dass	Dr.	Schnitzer	Behandlungsdaten	und	
Befunde	von	mir	einholt,	die	beispielsweise	einem	Zahn-/	Arzt,	einem	Psychotherapeuten	
oder	einem	anderen	Leistungserbringer,	bei	dem	ich	in	Behandlung	bin,	vorliegen.	
Die	betreffenden	Personen	sind	verpflichtet,	diese	Informationen	an	ihn	weiterzuleiten.	Dr.	Schnitzer	darf	diese	
Information	nur	zur	Dokumentation	und	weiteren	Behandlung	verwenden.	
Dass	ich	diese	Einverständniserklärung	jederzeit	ganz	oder	teilweise	widerrufen	kann,	ist	
mir	bekannt.	
Ich	bin	damit	einverstanden,	dass	Dr.	Schnitzer	die	für	meine	Behandlung	erforderlichen	Daten	und	Befunde	an	
andere	Leistungserbringer	(Zahnärzte,	Ärzte),	bei	denen	ich	in	Behandlung	bin,	weiterleitet.	
Namentlich	an:	
	
	
_______________________________	 	 _________________________________	
	
	
	
_______________________________	 	 _________________________________	
	
Dr.	Schnitzer	ist	verpflichtet,	diese	Informationen	weiterzuleiten.	Mein	behandelnder	Zahnarzt	oder	Arzt		darf	
diese	Informationen	nur	zum	Zwecke	der	von	ihm	zu	erbringenden	Leistungen	verwenden.	Dass	ich	diese	
Einverständniserklärung	jederzeit	ganz	oder	teilweise	schriftlich	widerrufen	kann,	ist	mir	bekannt.	
	
	
GM	Hütte,	den__________________	 Unterschrift:_____________________________	


