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Ich bin damit einverstanden, dass im Rahmen der medizinischen Behandlung bei (Patient) mir / 

meinem Kind (ggf. dem von mir gesetzl. betreutem Kind        Sorgerechtsnachweis erforderlich, nachfolgend 

„mein Kind“ genannt) 

 

Patient:________________________________________ geb. am ____________________________ 

 

die Behandlungsdaten an mit behandelnden Ärzten übermittelt werden bzw. Behandlungsdaten von 

anderen mit behandelnden Ärzten eingeholt werden dürfen. 

 

Ich bin damit einverstanden, dass die Laborproben von mir / meinem Kind an ein mit der Praxis 

kooperierendes Labor übermittelt werden dürfen. 

 

Ich habe jederzeit das Recht auf eine umfangreiche Auskunftserteilung zu den von mir / meinem 

Kind gespeicherten Daten. 

 

Ich kann jederzeit die Berichtigung, Löschung und Sperrung der von mir / meinem Kind 

personenbezogenen Daten bei meinem Arzt / dem Arzt meines Kindes und dessen 

Kooperationspartner verlangen. 

 

Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklärung jederzeit ohne Angabe von Gründen ganz oder teilweise 

für die Zukunft widerrufen kann. Bis auf Widerruf gilt diese Zustimmung auch für weitere 

Laboraufträge oder Befundübermittlungen.  

 

Falls ich telefonisch nicht erreichbar bin, können Sie mich unverschlüsselt über folgende E-Mail-

Adresse kontaktieren: 

 

E- Mail: ________________________________________________ 

 

An folgende Angehörige / Personen dürfen, nachdem deren Identität festgestellt wurde, 

Behandlungsdaten (Rp, Labordaten o.ä.) weitergegeben werden: 

 

Name:_______________________________               Name:_________________________________ 

 

Name:_______________________________               Name:_________________________________ 

 

 
Zusatz für getrenntlebende Erziehungsberechtigte: 

Hiermit verpflichte ich mich, die andere Partei über meine gerade geleistete Einverständniserklärung zu informieren. 

 

 

München, _______________________                     _______________________________________
      Unterschrift Patient/in / Erziehungsberechtigter 

bzw. gesetzlicher Vertreter 
 


