
Persönliche Daten

Name	 Vorname	 Geburtsdatum	 Geburtsort

Straße	 PLZ/Ort		

Ich stimme hiermit der Speicherung meiner personenbezogenen Daten für den Zweck der  
Verarbeitung meiner Gesundheitsdaten durch die Praxis zu. Zu den Gesundheitsdaten zählen 
Anamnesen, Diagnosen, Therapievorschläge und Befunde, die wir oder andere Ärzte erheben. 
Zu diesen Zwecken können uns auch andere Ärzte oder Psychotherapeuten, bei denen Sie in 
Behandlung sind, Daten zur Verfügung stellen (z. B. in Arztbriefen).

Die Erhebung von Gesundheitsdaten ist Voraussetzung für Ihre Behandlung. Werden die  
notwendigen Informationen nicht bereitgestellt, kann eine sorgfältige Behandlung nicht  
erfolgen.

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass ich diese Zustimmung jederzeit schriftlich oder durch 
E-Mail an die Praxis widerrufen kann (Art. 7 Abs. 3 DSGVO).

Mir ist bekannt, dass mein jederzeit möglicher Widerruf der Einwilligung die Rechtmäßigkeit der 
aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht berührt (Art. 7 Abs. 3 
Satz 2 DSGVO).
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