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Einverständniserklärung zur Erhebung/Übermittlung von Patientendaten 
gem. Art. 13 DS-GVO 
 

Ich bin damit einverstanden, dass im Rahmen meiner medizinischen Behandlung 

meine Behandlungsdaten an mitbehandelnde Ärzte, Labore, Krankenhäuser oder 

Angehörige anderer Heilberufe übermittelt werden bzw. Behandlungsdaten von dort 

eingeholt werden dürfen. 

 

Ich bin damit einverstanden, dass meine Laborproben an ein mit der Praxis 

kooperierendes Labor und Speziallabore ergänzender Disziplinen zum Zweck der 

Untersuchung und Befundung übermittelt werden dürfen. 

 

Ich bin damit einverstanden, dass von mir beauftragte Personen (Angehörige, z. B. 

aber auch Apothekenmitarbeiter, Mitarbeiter von Krankengymnastikpraxen oder 

Mitarbeiter von Seniorenpflegeheimen,…) für mich bereitliegende Unterlagen 

entgegennehmen dürfen. 

 

Newsletter gewünscht  

(Dieser erscheint monatlich und erfolgt themenbezogen nach Ihren Wünschen und 

kann jederzeit abbestellt werden.) 

 
Markieren Sie bitte Ihre Themenwünsche 

 
o Gesundheit und Prävention 

o Sport 

o Beauty und ästhetische Medizin 

o Vitalstoffe und Ernährung 

o Anti-Aging – Alt werden, jung bleiben 

 

Ich wünsche die Versendung des Newsletters an folgende E-Mail-Adresse: 

(Die angegebene Adresse wird ausschließlich zum Versand des Newsletters 

verwendet!) 

 

 

E-Mail-Adresse 

 

         Blatt bitte wenden! 

 



Patient:       
        gesetzl. Vertreter 

(falls zutreffend): 
 

        _________________________ 
             
 

        _________________________ 
Bitte in Druckbuchstaben ausfüllen 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
Ich bestätige durch meine Unterschrift die „Hinweise zur personenbezogenen 
Datenverarbeitung“ zur Kenntnis genommen zu haben. 
 
Diese  liegen im jeweiligen Wartebereich aus und können auf unserer Homepage unter  
www.hausarzt-rodalben.de  unter der Rubrik „Service“ jederzeit eingesehen werden.  
Auf Verlangen kann ich auch einen Papierausdruck erhalten. 
 
Die Datenschutzinformation ist rein informell und kein Vertrag! 

 
 

 

 

 

 

Rodalben/Kröppen, den  ____________      ______________________________ 
           Datum   Unterschrift Patient 

(Unterschrift Erziehungsberechtigter,  

           bzw. gesetzl. Vertreter) 

 


