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Einverstandniserklarung des Patienten zur
Ubermittlung von Behandlungsdaten und
Befunden - § 73 Abs. 1 b SGB V

Krankenkasse Hausarzt

Meine Daten durfen im Rahmen der Zweckbestimmung unter Beachtung der jeweiligen
datenschutzrechtlichen Regelungen an Dritte, z.B. Kostentrager, Hausarzte und andere
Behandler Ubermittelt werden.

Ich bin damit einverstanden, dass mein behandelnder Arzt meine Behandlungsdaten und
Befunde zum Zweck der beim Hausarzt zu filhrenden Dokumentation und der weiteren
Behandlung an meinen Hausarzt Gbermittelt.

Ich bin damit einverstanden, dass mein behandelnder Arzt die fir meine Behandlung
erforderlichen Daten und Befunde bei meinem Hausarzt und bei anderen
Leistungserbringern, bei denen ich in Behandlung bin, einholt. Die betreffenden
Personen sind verpflichtet, diese Informationen weiterzuleiten. Mein behandelnder

Arzt darf diese Informationen nur zum Zwecke der von ihm zu erbringenden Leistungen
verwenden.

Um eine reibungslose arztliche/therapeutische Versorgung sicherzustellen, bin ich damit
einverstanden, wenn meine Untersuchungs-/Behandlungsunterlagen von allen in der Praxis
tatigen Arzten genutzt werden.

Dass ich diese Einverstandniserklarung jederzeit ganz oder teilweise schriftlich
widerrufen kann, ist mir bekannt.

Ich bin damit einverstanden, dass Informationen an die folgenden Angehdrigen
weitergegeben werden, nachdem deren Identitdt am Telefon festgestellt wurde:

Name:

Name:

Ort ,Datum Unterschrift des Patienten
bzw. gesetzlichen Vertreters



