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Einverständniserklärung der Patientin/ des Patienten zur Übermittlung von 

Behandlungsdaten und Befunden - § 73 Abs. 1 b SGB V 

Datum: ____________ 

Durch die/den Patientin/en auszufüllen: 
 
___________________________________ 
Name, Vorname 
 
____________________    
Geburtsdatum: 
       
Kostenträger: __________________ 
 
Telefonnummer:_____________________ 
 
E-Mail-Adresse: ________________________                                       Hausarzt:________________              
 

Vorerkrankungen bekannt?   Nein, wenn ja, welche? ................................................... 
 
Allergien bekannt?   Nein, wenn ja, welche? ........................................ 
 
Haben Sie eine künstliche Herzklappe?  Ja Nein 
 
Nehmen Sie Blutverdünnungsmedikamente?   Nein, wenn ja, welche? ........................................ 
 
 

Zutreffendes bitte ankreuzen: 
 

• Ich bin damit einverstanden, dass meine behandelnden Haus- und Fachärzte, Behandlungsdaten 
und Befunde von mir einholen, welche zur weiteren Dokumentation und Behandlung verwendet 
werden. 

  Ja   Nein 

 

• Ich bin einverstanden, dass Verordnungen und Befunde (wie z. B. Rezepte, Überweisungen, 
Einweisungen) an Leistungserbringer (z. B. Apotheken, Wohngruppen, Altenheime, 
Pflegedienste, Betreuer, Krankenhäuser etc.) übergeben werden. 

          Ja  Nein 

 

• Ich bin einverstanden, dass Angehörigen medizinische Befunde am Telefon mitgeteilt werden 
dürfen.  

         Ja  Nein 

 

• Ich bin einverstanden, dass Fotographien meiner Haut für medizinische Zwecke gespeichert 
werden.  

        Ja  Nein 

 

Bitte Blatt umdrehen -> 
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• Mir ist bekannt, dass ich diese Einverständniserklärung jederzeit ohne Angabe von Gründen ganz 
oder teilweise widerrufen kann.  

   Ja     Nein 

 

 

 

• Ich habe die in der Praxis ausliegenden Informationsblätter zum Datenschutz zur Kenntnis 
genommen. 

     Ja   Nein 

Hiermit nehme ich zur Kenntnis, dass ich meinen Termin spätestens 10 Stunden vorher absage, wenn ich verhindert sein sollte. 
Da wir Ihnen ansonsten eine Aufwandsentschädigung von 50€ berechnen müssen, die wir Ihnen als Rechnung per Post 
zuschicken. 

                  ……………………………………………                     

                  Unterschrift Patienten/Gesetzlicher Vertreter  
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