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Einverstandniserkl@rung zur Erhebung/Ubermittlung von
Patientendaten im Sinne von §73 Abs. 1 b SGB V durch
den Facharzt

Name, Vorname

Wohnort Geburtsdatum
Ich erklGre mich einverstanden, dass

e mein behandelnder Arzt/ Psychotherapeut meine Behandlungsdaten und Befunde zum Zweck
der beim Hausarzt zu fihrende Dokumentation und der weiteren Behandlung an meinen
Hausarzt Obermittelt.

e mein behandelnder Arzt/ Psychotherapeut bei meinem Hausarzt oder anderen Arzten/
Psychotherapeuten oder Leistungserbringern die fir meine Behandlung erforderlichen
Behandlungsdaten und Befunde erhebt und fUr die Zwecke der von meinem behandelnden
Arzt/ Psychotherapeut zu erbringenden drztlichen Leistungen verarbeitet und nutzt.

e mein behandelnder Arzt/ Psychotherapeut anderen Arzten/ Psychotherapeuten oder
Leistungserbringern meine Behandlungsdaten und Befunde zum Zwecke der weiteren
Behandlung Ubermittelt.

e meine Befunde per E-Mail an mich versendet werden durfen

Es ist mir bekannt, dass ich diese ErklGrung jederzeit ganz oder feilweise fur die Zukunft widerrufen kann.

Ort, Datum Unterschrift



