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Datenschutz  
Einverständniserklärung  
Zur Erhebung/Übermittlung von Patientendaten gem. § 73 Abs. 1 b SGB V erkläre Ich 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 
Vorname, Name, Geburtsdatum, Adresse 
 
 
• mich einverstanden, dass ich in der Hausärztlichen Praxis im Pelikanviertel mit meinem Namen 
angesprochen und aufgerufen werde.  
 
• mich einverstanden, dass die Hausärztliche Praxis im Pelikanviertel mich betreffende Behandlungsdaten 
und Befunde von mich mitbehandelnden Ärzten/Krankenhäusern zum Zwecke der Dokumentation und 
weiteren Behandlung anfordert.  
 
• mich einverstanden, dass die Hausärztlichen Praxis im Pelikanviertel mich betreffende Behandlungsdaten 
und Befunde an meine mitbehandelten Ärzte/Krankenhäuser übermittelt.  
 
• mich einverstanden, dass meine Laborproben an das mit der Hausärztlichen Praxis im Pelikanviertel 
kooperierende Labor übermittelt werden.  
 
• mich einverstanden, dass meine Rezepte an meine genannte Wunschapotheke übersandt werden dürfen.  
 
• mich einverstanden, dass mein Ehe- /Lebenspartner, Kind, oder sonstiger Angehöriger  
 
_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 
Vorname, Name, Geburtsdatum, Adresse 
 
 
Befunde und Auskunft über meinen Gesundheitszustand erhalten darf, ebenso Rezepte für mich  
anfordern und abholen darf.  
 
Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklärung freiwillig abgebe und diese jederzeit, ganz oder teilweise,  
für die Zukunft widerrufen kann.  
 
Die in der Praxis aushängende Patienteninformation zum Datenschutz habe ich eingesehen.  
 
_______________________________________________________________________________________ 
Datum, Ort, Unterschrift des Patienten bzw. gesetzlichen Vertreters  
 

Die Hausärztliche Praxis im Pelikanviertel übermittelt Ihre personenbezogenen Daten  
nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt ist oder Sie eingewilligt haben. 
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