
  

Einverständniserklärung zur 
Erhebung / Übermi6lung von 
Pa:entInnendaten gemäß  
§ 73 Abs. 1b SGB V  
        

 

 

 

        

Name, Vorname: ______________________________ 
 

Geb.-Datum: _________________________________ 

   
Ich erkläre mich einverstanden, dass  

● mein behandelnder Arzt meine Behandlungsdaten und Befunde zum Zweck 
der Dokumenta@on und der weiteren Behandlung an meinen Hausarzt, an 
einen weiterbehandelnden Facharzt, einen Psychotherapeuten oder einen 
anderen Leistungserbringer übermiHelt.  

  
● mein behandelnder Arzt Behandlungsdaten und Befunde von mir einholt, 

die meinem Hausarzt, einem Facharzt, einem Psychotherapeuten oder 
einem anderen Leistungserbringer vorliegen.  

  
● mein behandelnder Arzt die für meine Behandlung erforderlichen   

Behandlungsdaten und Befunde an meinen Hausarzt, an einen weiterbehandelnden 
Facharzt, einen Psychotherapeuten oder einen anderen Leistungserbringer 
übermiHelt und für die Zwecke der von meinem behandelnden Arzt zu erbringenden 
ärztlichen Leistungen verarbeitet und nutzt.  

  

Mir ist bekannt, dass ich diese Einverständniserklärung jederzeit ganz oder teilweise 
schriMlich widerrufen kann.  

 

________________________  ___________________________________ 
(Ort, Datum)      (Unterschri3 Pa5entIn / gesetzliche/r VertreterIn)   


