
Name: ________________________________ 

Vorname:  _____________________________ 

Geburtsdatum: _________________________ 

Einwilligungserklärung  

Sehr geehrte Pa<ent*innen,  

der Schutz Ihrer personenbezogenen Daten ist uns wich<g. Die Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt auf 
Basis von gesetzlichen Regelungen der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO). Zur genauen In-
forma<on verweisen wir auf unsere ausführliche PATIENTENINFORMATION ZUM DATENSCHUTZ. 

Nur im Fall der erweiterten Datenverarbeitung benö<gen wir Ihr Einverständnis. In diesen Fällen ha-
ben Sie das Recht, die Einwilligung für die zukünWige Verarbeitung zu widerrufen. 

       Ich willige hiermit bis auf Widerruf ein, 

1. dass gemäß § 73 Abs 1b Sozialgesetzbuch (SGB) V mein behandelnder Arzt/Ärz<n (HerzGesund 
Dr. Amschler) die Behandlungsdaten und Befunde zum Zwecke der Dokumenta<on und der wei-
teren Behandlung bei anderen Ärzten und Krankenhäusern anfordern sowie die für meine Be-
handlung erforderlichen Daten und Befunde an mitbehandelnde andere Ärzte und Krankenhäu-
ser übermiaeln darf. 

_______________________________________________________________________________ 

Ort, Datum      UnterschriW 

Ich willige hiermit bis auf Widerruf ein,  

2. dass gemäß Art. 7 und 9 II DSGVO meine Pa<entenunterlagen im Rahmen des digitalen Versands 
(E-Mail) verschickt und empfangen werden. Die Erteilung dieser Einwilligung hat keine Auswir-
kungen auf die Art der Behandlung und ist nicht Bedingung für eine regelrechte medizinische 
Versorgung. Wir weisen darauf hin, dass die Datenübertragung im Internet (z.B. bei der Kommu-
nika<on per E-Mail) Sicherheitslücken aufweisen kann. Ein lückenloser Schutz der Daten vor dem 
Zugriff durch Driae ist nicht möglich. Der E-Mail-Versand unserer Praxis erfolgt jedoch unter ak-
tuell hohen Sicherheitsstandards (Ende-zu-Ende-Verschlüsselung mit Passwortschutz, Verschlüs-
selung ruhender Daten). 

_______________________________________________________________________________ 

Ort, Datum      UnterschriW 

Meine E-Mail-Adresse: ____________________________________________________________ 

Ich willige hiermit bis auf Widerruf ein, 

3. dass gemäß Art 4 EU DSGVO per SMS-Versand eine Terminbenachrich<gung erfolgen kann.  

Meine Mobilfunknummer: _________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________
Ort, Datum      UnterschriW


