
Einverständniserklärung Informationsweitergabe     

Name: __________________________ Vorname: _______________________ 
Geburtsdatum: ________________ 

1. Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten praxisintern allen Mitarbeitern der 
o.g. Praxis offengelegt werden, sofern dies zu meiner Behandlung erforderlich ist. 

2. Ich bin hiermit darauf hingewiesen worden, dass alle Mitarbeiter zur Verschwiegen-
heit verpflichtet sind und eine Verschwiegenheitserklärung unterschrieben haben. 

3. Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten im Rahmen der ZweckbesKmmung 
unter Beachtung der jeweiligen datenschutzrechtlichen Regelungen, an DriMe z.B. 
Kostenträger und Hausärzte übermiMelt werden. 

4. Ich bin damit einverstanden, dass: 
- der Hausarzt 
- der überweisende Arzt (v. d. die Überweisung zu dieser Praxis kommt z.B. ein FA) 
- der Arzt, zu dem eine Überweisung von der o.g. Praxis ausgestellt wurde,
von der Praxis Höhne einen Arztbrief, sowie andere nöKge Befunde oder AuskünWe 
schriWlich oder telefonisch erhält. 

Ich bin damit nicht einverstanden: ☐ 

Ich bin damit einverstanden, dass InformaKonen an die folgenden Angehörigen weiter-
gegeben werden, nachdem deren IdenKtät am Telefon oder persönlich festgestellt wurde: 

1. Name/ Vorname: _____________________________________________________ 

2. Name/ Vorname: _____________________________________________________ 

3. Name/ Vorname: _____________________________________________________ 

Wandlitz, den __________________ ________________________________
UnterschriW PaKent/in

Praxis Stefan Höhne, René-Iskin-Ring 1, 16348 Wandlitz, Tel.: 033397 / 676 222, FAX: 033397 / 676 232


