
DatenschutzinformaƟon für PaƟenten
In unserer Praxis werden personenbezogene Daten, insbesondere Gesundheitsdaten, zum Zweck der 
medizinischen Behandlung, Terminverwaltung, Abrechnung sowie gesetzlicher DokumentaƟonspflichten 
verarbeitet.
Eine Weitergabe erfolgt nur an medizinisch notwendige Stellen oder Dienstleister mit Vertrag zur 
AuŌragsverarbeitung.
Soweit medizinisch erforderlich, können Behandlungsdaten mit weiterbehandelnden Ärzten, 
medizinischen Einrichtungen oder Laboren ausgetauscht werden. Dies erfolgt auf Basis gesetzlicher 
Vorgaben oder im Rahmen der medizinischen Behandlung. In Einzelfällen kann die ÜbermiƩlung auch 
elektronisch erfolgen. Dabei achten wir auf angemessene Sicherheitsmaßnahmen.
Sie haben jederzeit Rechte auf AuskunŌ, BerichƟgung, Löschung, Einschränkung der Verarbeitung sowie 
Beschwerde bei einer Datenschutzaufsichtsbehörde.
Der PaƟentenaufruf erfolgt über Monitor im Wartebereich mit Anzeige von Name und Zimmernummer.
Die ausführliche DatenschutzinformaƟon ist in den Praxisräumen einsehbar. 

Einwilligungen (freiwillig)
□ Ich willige ein, dass ich per E-Mail kontakƟert werden darf. E-Mail: _______________________

Mir ist bekannt, dass unverschlüsselte E-Mail-KommunikaƟon Sicherheitsrisiken birgt.
□ Ich willige ein, dass ich per SMS für Termin- und organisatorische InformaƟonen kontakƟert 

werden darf. Telefonnummer: _______________________ Mobil: _______________________

Freigabe für Angehörige / Vertrauenspersonen
Ich erlaube folgenden Personen medizinische AuskünŌe zu erhalten, Befunde abzuholen, Rezepte 
abzuholen sowie Termine zu vereinbaren:

Name Beziehung Telefonnummer Notfallkontakt
□ ja
□ nein
□ ja
□ nein
□ ja
□ nein

         ____________________________________
           UnterschriŌ 

Praxis Alte Post BAG   , 72555   Metzingen, Eisenbahnstr. 26  

Nachname: ____________________

Vorname: ____________________

Geburtsdatum: ____________________


