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2.3.2 Schweigepflicht und Datenschutz

Einwilligung zur Datenweitergabe

Ihre Daten:

Name des Patienten

Anschrift

Geburtsdatum

Sehr geehrte Patientinnen und Patienten, Datenschutz ist uns wichtig!
Zu lhrer Information:

Wir weisen Sie darauf hin, dass unsere Mitarbeiter der Praxis Einblick in Ihre Daten haben, so-
fern dies im Rahmen |hrer Behandlung erforderlich ist. Wir versichern Ihnen, dass alle Mitarbeiter
zur Verschwiegenheit verpflichtet.

AuBerdem informieren wir Sie darliber, dass Ihre persénlichen Daten im Rahmen der gesetzli-
chen Vorschriften an Leistungstréager der Sozialversicherung (bspw. Krankenkassen etc.) unter
Beachtung der jeweiligen datenschutzrechtlichen Regelungen weitergegeben werden.

Bei Arbeitsunfallen (bspw. Arbeits-, Wege-, Schulunfall, etc.): Falls bei lhnen ein solcher Unfall
aufgetreten ist, missen wir Sie dariiber informieren, dass lhre personlichen Daten im Rahmen
der gesetzlichen Vorschriften an den Unfallversicherungstréger (§ 201 SGB VII) unter Beachtung
der datenschutzrechtlichen Regelungen weitergegeben werden miissen. Wir informieren Sie da-
riber, dass Sie die Méglichkeit haben, sich vom Unfallversicherungstrager tiber die vom Arzt
Ubermittelten Daten informieren zu lassen.

lhre Einwilligung:

Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten im Rahmen der Mit- und Wei- .
terbehandiung an andere Facharzte ibermittelt werden: 0 Ja O Nein

Bei Arbeits- und Schulunféllen: Ich bin damit einverstanden, dass die Ab-
rechnung meiner drztlichen Behandlung durch eine externe Abrechnungs- | (] Ja [J Nein
geselischaft direkt mit der Berufsgenosenschaft erfolgt:

Ich bin einverstanden, dass meine Daten zum Zwecke der Dokumentation und .
Weiterbehandiung an meinen Hausarzt ubermittelt werden (§ 73 Abs. 1o SGB v): | 5 4@ O Nein

Ich bin auBerdem damit einverstanden, dass Informationen (auch Abholung
von Unterlagen) im Rahmen meiner Behandlung an die folgenden Angehdri- | (7 Ja [ Nein
gen/ Betreuer/ Bekannten weitergegeben werden:

Falls Sie dem zustimmen, geben Sie hier bitte die Daten des Angehérigen/ Betreuer/ Be-
kannten an, der auf ihre Daten zugreifen kann:

Name, Vorname: Geb.-Datum:

Name, Vorname: Geb.-Datum:

Wir weisen Sie darauf hin, dass Sie die Einwilligung zur Weitergabe Ihrer persénlichen Daten
jederzeit widerrufen kénnen!

Ort, Datum Unterschrift des Patienten
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