Erklarung zum Datenschutz

Name: Geburtsdatum:

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

entsprechend der EU-Datenschutz-Verordnung (DSGVO) sind wir verpflichtet, Sie dartber zu informieren, zu
welchem Zweck unsere Praxis Daten erhebt, speichert und weiterleitet und welche Rechte Sie in punkto
Datenschutz haben. Unsere Datenschutzerklarung finden Sie unter
(https://www.meinefamilienpraxis.de/Datenschutz/). Gleichzeitig liegt diese auch in der Praxis zur Einsicht aus.

Die Erhebung von Gesundheitsdaten ist Voraussetzung fir lhre Behandlung. Werden die notwendigen
Informationen nicht bereitgestellt, kann eine sorgfaltige Behandlung nicht erfolgen.

Wir Gibermitteln Ihre personenbezogenen Daten nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt ist oder Sie
eingewilligt haben. Daflir bendtigen wir Ihre Schweigepflichtentbindung gemaR §203 StGB. Diese kann von
Ihnen jederzeit schriftlich widerrufen werden.

Ich erklare hiermit, dass ich die Datenschutzerklarung in der aktuellen Fassung vom Marz 2026 sorgfaltig
gelesen habe. Mir ist bewusst, dass meine personenbezogenen Daten im Rahmen der medizinischen
Behandlung und Abrechnung gemall den gesetzlichen Vorgaben und den in der Datenschutzerklarung
genannten Zwecken verarbeitet werden. Ich bin mit dieser Verarbeitung einverstanden.

Ferner entbinde ich hiermit alle in der Familienpraxis Niederschénhausen tatigen Arzte und MFAs von lhrer
Schweigepflicht und bitte um die Daten- und Befundiibermittlung an Dritte, sofern dies flir meine
Behandlung notwendig ist.
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Ich gestatte, dass Daten / Befunde von mir an

Name, Vorname

telefonisch oder schriftlich weitergegeben werden diirfen. Dieses gilt bis auf meinen schriftlichen Widerruf.

Berlin;11-03-2026 Unterschrift Patient Unterschrift Erziehungsberechtigter oder gesetzlicher
( {Patient-Name}, {Patient-Vorname}) Vertreter (Vor-und Zuname in Druckbuchstaben und
Unterschrift)




