
Datenschutzrechtliche Einwilligungserklärung für die Verarbeitung personenbezogener 
Patientendaten gemäß Art.6, 7 Abs. 1 lt. DSGVO

Patient (Vor- und Zuname, Geburtsdatum, Adresse)

gesetzlicher Vertreter, falls zu oben abweichend

Ich stimme hiermit der Speicherung meiner personenbezogenen Daten für den Zweck bzw. die Weiterleitung an:

Ärztl. Verrechnungsstelle; Steuerbüro; Finanzamt; mit- bzw. weiterbehandelnde Kollegen; Krankenversicherung; 
Unfallkassen; Datenvernichtungsunternehmen; med. Dienst; Labor; Pathologie

durch o.a. Praxis zu.

Diese Zustimmung kann ich jederzeit schriftlich oder durch E-Mail an die Praxis wiederrufen (Art. 7 Abs. 3 der 
DSGVO).

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

Kassel, den

Unterschrift Patient/in

Wilhelmshöher Allee 268
34131 Kassel-Wilhelmshöhe

Telefon: (0561) 3 16 08 08
Telefax: (0561) 3 16 21 60
E-Mail: kontakt@praxis-an-der-allee.de

www.praxis-an-der-allee.de

Wilhelmshöher Allee 268
34131 Kassel-Wilhelmshöhe

Telefon: (0561) 3 16 08 08
Telefax: (0561) 3 16 21 60
E-Mail: kontakt@praxis-an-der-allee.de

www.praxis-an-der-allee.de

Patient:

Mitglied:

Anschrift:

Telefon:

Beruf: Krankenkasse:

Name Vorname Geburtsdatum

Name Vorname Geburtsdatum

Postleitzahl Ort Straße

Telefon-Nr. privat / Telefon-Nr. beruflich  E-Mail

Arbeitgeber

Datum   Unterschrift

Viele Allgemeinerkrankungen haben auch Auswirkungen auf die Behandlung bei uns. Daher bitte ich Sie, 
die folgenden Fragen sorgfältig zu beantworten. Ihre Angaben unterliegen selbstverständlich der ärztlichen 
Schweigepflicht! Herzlichen Dank für Ihre Mühe!

Leiden (oder litten) Sie unter folgenden Erkrankungen? (bitte ankreuzen)

Herzschwäche (=Insuffizienz)

Unregelmäßiger Herzschlag (=Arrhythmien)

Herzasthma (=Angina Pectoris)

Herzinfakt

Zu hoher Blutdruck

Zu niedriger Blutdruck

Blutungsneigung (=Hämophilie)

Allergien (=Überempfindlichkeiten)

Haben Sie einen Allergiepass

Zuckerkrankheiten (=Diabetes)

Gelbsucht/Leberentzündung (=Hepatitis)

Schilddrüsenerkrankung

Asthma (=Atemnot)

Epilepsie

Aids

Herzschrittmacher oder Organtransplantat

Sind Sie ständig in ärztlicher Behandlung?

Sind Sie Raucher (wieviel)?

Nehmen Sie häufig Aspirin (ASS)?

Bei Frauen: Sind Sie schwanger?

Welche Medikamente nehmen Sie häufig? (z.B.) Bisphosphonate, Cortison)

Name und Anschrift Ihres Zahnarztes:

Bei Privatpatienten beauftragen wir eine ärztliche Abrechnungsgenossenschaft mit der Rechnungsstellung.
Unsere Honorarabrechnung erstellen wir nach der GOA / GOZ 2012 in der Regel nach dem 2,3 bzw. 3,5 fachen Satz.

JA   NEIN JA   NEIN

Herzlich Willkommen in unserer Praxis.

Andere Erkrankungen

Dr. Dr. Christian Römer
Dr. Lars Köwing
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