

Formulierungshilfe für eine

Einwilligungserklärung zur Verarbeitung von Gesundheitsdaten 
durch eine Arztpraxis 
gemäß Artikel 7 der Europäischen Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO)




Das folgende Formular enthält mögliche Anwendungsfälle und Formulierungshilfen, die der Anpassung im Einzelfall bedürfen. Sofern mehrere Einwilligungen eingeholt werden sollen, ist es möglich, dies als Auflistung auf einem Formular zu gestalten, wobei jede Einzelerklärung gesondert ankreuzbar sein muss. Dies darf allerdings nicht unübersichtlich werden; es dürfen nicht viele verschiedene Datenverarbeitungen zu unterschiedlichen Zwecken vermischt werden. In einem solchen Fall wären Einzelerklärungen auf gesonderten Formularbögen vorzuziehen, um eine unmissverständliche, eindeutige Erklärung zu erreichen (vgl. Art. 4 Nr. 11 DS-GVO).



Einwilligungserklärung zur Verarbeitung von Gesundheitsdaten durch die Arztpraxis 
gemäß Artikel 7 der Europäischen Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO)


Name der (Zahn-)Arztpraxis:	_______________________________________
Adresse:	_______________________________________
	_______________________________________
Telefonnummer:	_______________________________________



Hiermit erkläre ich

Name des Patienten (m/w/d):	_______________________________________
Geburtsdatum:	_______________________________________
Adresse:	_______________________________________
	_______________________________________
ggf. Patientennummer:	_______________________________________

meine Einwilligung zu folgender Verarbeitung meiner Gesundheitsdaten durch die o. g. Arztpraxis:

	Offenlegung meiner Gesundheitsdaten gegenüber folgenden Angehörigen
_________________________________________________
_________________________________________________
_________________________________________________
(Namen und Adressen der Angehörigen)

Die Offenlegung hat folgenden Zweck: _________________________________________________

	Übermittlung von Verordnungen/Rezepten an die Apotheke
_________________________________________________ (Name und Adresse der Apotheke) zum Zweck der Direktversorgung

	Datenübermittlung an die privatärztliche Verrechnungsstelle _________________________________________________ (Name und Adresse der Verrechnungsstelle)
	zur Abrechnung ärztlicher Leistungen
	zum Zweck des Forderungseinzugs
	für die Forderungsabtretung an diese Verrechnungsstelle
	für die Forderungsabtretung an folgende Dritte: ________________________
Zur Verständlichkeit werden anliegend / im Folgenden Informationen zu den Datenverarbeitungen bei der Verrechnungsstelle bereitgestellt:
_________________________________________________
_________________________________________________
_________________________________________________
_________________________________________________

	Nutzung meiner Telefonnummer _______________________________________ zum Zweck der Erinnerung an einen Behandlungstermin.

	Anfertigen (und ggf. Aufbewahren) von Personalausweiskopien zum Zweck der Identitätsprüfung (vgl. § 20 Abs. 2 Personalausweisgesetz)

	_________________________________________________
_________________________________________________
_________________________________________________ (weitere Verarbeitung/-en)


Meine Einwilligung bezieht sich auf:

	meine Gesundheitsdaten im Zusammenhang mit der Behandlung wegen: __________________________________________________
[bookmark: _GoBack]	folgende Gesundheitsdaten: ____________________________________________________________________________________________________

Einschränkungen der Einwilligung:
(z. B. in zeitlicher Hinsicht, in Bezug auf den Umfang der Einwilligung)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



Ich wurde darüber informiert, dass ich meine Einwilligung [bei einer Ankreuzlösung: jede einzelne meiner obigen Einwilligungen gesondert] jederzeit widerrufen kann. Durch den Widerruf wird die Rechtmäßigkeit der bis zum Widerruf erfolgten Datenverarbeitung nicht berührt.

[optional: Ich habe eine Kopie meiner Erklärung erhalten.]






______________________________	_______________________________
Ort, Datum	Unterschrift
