
 
 

 

 

1. Zustimmung zur Übermittlung von Patientendaten durch den Hausarzt nach § 73 Abs. 1b SGB V  

Ich 

                                                                                                                                                                                                                 
 
Vorname, Name, Wohnort, Geburtsdatum 
 
stimme zu, dass in meiner Hausarztpraxis „Praxis Dr. v. Löwenstern“, Herdweg 4, 70771 Leinfelden-Echterdingen 
meine für die Behandlung erforderlichen Daten und Befunde an mich behandelnde Leistungserbringer übermittelt 
werden.  

Ich konnte Einsicht nehmen in ein Informationsblatt zum Datenschutz (liegt im Wartezimmer aus), zu welchem ich 
auch Rückfragen stellen konnte. 

Es ist mir bekannt, dass ich diese Zustimmung jederzeit ganz oder teilweise für die Zukunft widerrufen kann. Ich bin 
über die Folgen eines Widerrufs aufgeklärt worden. 

 
 

2. Zustimmung zur Nutzung* von Patientendaten für die Praxisorganisation / unseren Service 

Weiterhin stimme ich zu, dass meine Hausarztpraxis „Praxis Dr. v. Löwenstern“, Herdweg 4, 70771 Leinfelden-
Echterdingen 

meine Kontakt-Daten nutzt für 

 Terminabsagen, Verschiebung, Übermittlung wichtiger Befunde (dringend empfohlen!) 
 

 Telefon an folgende Nummer:    ___________________________________________ 
 

 ein Serviceangebot für Rückfragen aus der Praxis u.a. Erinnerung an Termine, wiederkehrende Vorsorge-
Untersuchungen per  
 

 ggf. verschlüsselter** E-Mail an folgende E-Mailadresse:   __________________________ 
 
 die Zusendung von auszufüllenden Formularen wie u.a. Anamnesebogen, Einwilligung, Behandlungsvertrag per  

 
 ggf. verschlüsselter** E-Mail an folgende E-Mailadresse:  __________________________ 
 

 Die Durchführung von Videosprechstunden  
 
   

Es ist mir bekannt, dass ich diese Zustimmung jederzeit ganz oder teilweise für die Zukunft widerrufen kann. Die 
Zustimmung ist freiwillig, das Behandlungsverhältnis ist hiervon nicht abhängig. 

                                                                                                                                                                                                                   
 
Datum         Unterschrift des Patienten bzw. gesetzlichen Vertreter 
 
* Im Sinne von „Verarbeiten“ nach Artikel 4 Nr. 2 DS-GVO 
** S/MIME oder PGP 


