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EINWILLIGUNG ZUM DATENAUSTAUSCH 

Liebe Eltern, 

der Schutz Ihrer Daten ist uns wichtig. Mit ihrer Unterschrift der „Patienteninformation zum Datenschutz“, 
hatten Sie uns erlaubt, Ihre Daten in unserer Praxis zu erheben und zu verarbeiten. Für einen wechselseitigen, 
Austausch zwischen uns und u. g. Leistungserbringern über Ihre Daten, die im Zusammenhang mit Ihrer me-
dizinischen Versorgung stehen, benötigen wir Ihre Einwilligung. 

Ohne Ihre Einwilligung ist uns ein Austausch mit den u. g. Leistungserbringern und somit ihre sichere Versor-
gung nicht möglich. Im Falle einer nicht erteilten Zustimmung müssen wir sie bitten, die Daten eigenständig 
an die Leistungserbringer zu übermitteln oder von diesen einzuholen. Wir weisen Sie darauf hin, dass auf 
Basis der genannten Dokumente ein Rückschluss auf Ihr Krankheitsbild möglich ist. 

 

Name:   ____________________________________ Geb. Datum:______________________ 

 

Adresse: _____________________________________________________________________ 

 

Hiermit stimme ich zu, dass meine Daten (z. B. Name, Adresse, Krankenkasse, Anamnese, Diagnose, Thera-
pie) über die Behandlung bei Herrn Dr. Gregor Dückers, Mürrigerstr. 21, 41068 Mönchengladbach, 
zum Zwecke der weiteren Behandlung, sonstigen ärztlichen Versorgung, lückenlosen Dokumentation 
in dem erforderlichen Umfang, ggfls. inklusive genetischer Daten schriftlich und fernmündlich mit 

o Ärztin/Arzt: ________________________________________________________________  
 

o Sonstige: __________________________________________________________________  
 

wechselseitig ausgetauscht werden dürfen. 

Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung gegenüber der Ärztin/dem Arzt jederzeit formlos widerrufen kann. 
Der Widerruf gilt nur mit Wirkung für die Zukunft; bisherige Datenweitergaben bleiben rechtmäßig. 

 

_____________________________  _________________________________________ 

Ort, Datum     Unterschrift Patient:in bzw. Sorgeberechtige:r 


