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Entbindung von der ärztlichen Schweigepflicht 

gemäß EU-Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) 

 

__________________________________________________ 

(Name, Vorname, Geburtsdatum) 

 

Bitte kreisen Sie zutreffendes ein: 

Informationen zu meinen Befunden: Gemäß §73 1b SGB V willige ich hiermit ein, dass die 

Gemeinschaftspraxis Breit/Reuter/Seuß Befunde bei weiteren Leistungserbringern (Ärzte, Labor, 

Kliniken, Physiotherapeuten, Psychotherapeuten, Kassenärztliche Vereinigung, Sanitäts- 

einrichtungen der Bundeswehr usw.) einholt und bei mir erhobene Befunde an mitbehandelnde 

Praxen, Kliniken usw. auf deren Wunsch hin übermittelt.  Ja    Nein 

 

Datenübermittlung: Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten, Befunde, Arztbriefe usw. 

elektronisch versandt werden dürfen (per Fax oder VPN-Tunnelleitungen). 

         Ja   Nein 

 

Informationsweitergabe an Angehörige: Ich bin damit einverstanden, dass die 

Gemeinschaftspraxis Breit/Reuter/Seuß Informationen an die folgenden Angehörigen weitergibt, 

sofern deren Identität festgestellt wurde. Dies gilt auch für telefonische Anfragen. 

____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

 

Informationsweitergabe innerhalb der Praxis: Ich bin darüber informiert, dass die 

Gemeinschaftspraxis meine Befunde und Daten im IT-System dokumentiert und dass das 

Praxispersonal Einsicht in diese Daten hat. Ich bin darüber unterrichtet, dass alle Mitarbeiter zur 

Verschwiegenheit verpflichtet sind und eine Verschwiegenheitserklärung unterschrieben haben. 

 

 

__________________    _____________________________________ 

Ort, Datum      Unterschrift Patient 


