
 
Einwilligungserklärung zur Erhebung/Übermittlung von Patientendaten 

 

 
willige ein, dass 
 

 mein behandelnder Arzt in dem oben genannten medizinischen Versorgungszentrum 
(„MVZ“) meine Behandlungsdaten und Befunde zum Zwecke der beim Hausarzt zu 
führenden Dokumentation und der weiteren Behandlung (Gesundheitsdaten) an 

meinen Hausarzt oder andere mitbehandelnde Ärzte übermittelt, oder auch anfordern 
darf. 
 

 das oben genannte MVZ bei meinem Hausarzt oder anderen mitbehandelnden Ärzten 

oder Leistungserbringern (z.B. Labore oder Pflegeeinrichtungen), die für meine 

Behandlung erforderlichen Behandlungsdaten (Gesundheitsdaten) und Befunde 

erhebt und weiterverarbeitet. 

Mein Hausarzt ist: ------------------------------------------------ 

         ------------------------------------------------ 

         ------------------------------------------------ 

Zu den vorgenannten Zwecken befreie ich das medizinische Personal des oben genannten 
MVZ sowie meinen Hausarzt von der geltenden Schweigepflicht. 

Mir ist bewusst, dass die medizinische Behandlung nicht von der hier erteilten Einwilligung 

abhängt. Die hier getätigte Einwilligung behält ihre Gültigkeit bis auf Widerspruch. Nach 

Art.7 der DSGVO haben Sie das Recht Ihre Einwilligung jederzeit ohne Angaben von Gründen 

zu widerrufen. Dies kann persönlich oder schriftlich erfolgen. Die Rechtmäßigkeit der aufgrund 

der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitungen wird nicht berührt. 

 

Weitere Informationen zum Datenschutz finden Sie in unserer Datenschutzerklärung  

unter www.herzzentrum-kassel.de 

 
Bearbeitet: T. Wenzel(DSB) 

22.08.2019 

Version: Anpassung AHZ 01-2019 

Anpassung:05-2021 T.Wenzel 

Freigabe:18.11.2019 Herr Werthmann 

Gültigkeit: Kassel + Nebenstellen   

 

Patientenname: Bevollmächtigte/r: 

 

Geburtsdatum: 
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