
 
Weitere Informationen zum Thema Datenschutz finden Sie in unserem Informationsblatt im Wartebereich. 
Gerne können Sie uns auch persönlich ansprechen. 

EINVERSTÄNDNISERKLÄRUNG  
des Patienten zur Übermittlung von  
Behandlungsdaten und Befunden 
(§ 73 Abs. 1 lit. b SGB V) 

Entbindung von der Schweigepflicht  
gegenüber Mitbehandlern 
(§ 203 StGB) 
 

      
Name, Vorname des Patienten 

      
Geburtsdatum 

      
Krankenkasse 

Bitte zutreffendes ankreuzen 

☐ Ich bin damit einverstanden, dass das MVZ MCLINIC Behandlungsdaten und Befunde von mir einholt, 
die bspw. meinem Hausarzt, einem Facharzt, einem Psychotherapeuten, einem Krankenhaus oder einem 
anderen Leistungserbringer, bei dem ich in Behandlung bin oder war, vorliegen, wenn es meiner 
Behandlung dient. Nur in diesem Rahmen entbinde ich diese Personen von ihrer Schweigepflicht. Das 
MVZ darf diese Informationen nur zur Dokumentation und zu meiner weiteren Behandlung verwenden. 

☐ Ich bin damit einverstanden, dass das MVZ MCLINIC Behandlungsdaten und Befunde, die in der Praxis 
erhoben wurden, meinem Hausarzt, einem Facharzt, einem Psychotherapeuten oder einem Krankenhaus, 
bei dem ich in Behandlung bin oder war oder einem anderen Leistungserbringer, übermittelt, wenn es 
meiner Behandlung dienlich ist. Nur in diesem Rahmen entbinde ich die Praxis bzw. die behandelnden 
Ärzte von ihrer Schweigepflicht. 

☐ Ich bin damit einverstanden, dass das MVZ MCLINIC mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde 
auch an folgende Person(en) aushändigt bzw. weiterleitet, die sich der Praxis gegenüber eindeutig 
identifiziert haben: 

 ☐ Meinen Ehegatten  Name, Vorname:       

 ☐ Mein(e) Kind(er)  Name, Vorname:       

 ☐ Mein(e) Schwiegerkind(er) Name, Vorname:       

 ☐ Pflegedienst /-personal Nähere Bezeichnung:         

 ☐ Sonstige   Nähere Bezeichnung:         

Dass ich diese Einverständniserklärung jederzeit ganz oder teilweise widerrufen kann und dass der 
Widerruf dann für die Zukunft wirkt, ist mir bekannt. 
 
             
Ort       Datum      

             
Unterschrift Patient (ggf. gesetzl. Vertreter)  Unterschrift Arzt 


