
 

Dieses Informationsblatt wurde erarbeitet von der Arbeitsgemeinschaft der nordrhein-westfälischen Heilberufskammern (Ärztekammer Nordrhein, 
Ärztekammer Westfalen-Lippe, Apothekerkammer Nordrhein, Apothekerkammer Westfalen-Lippe, Kammer für Psychologische Psychotherapeuten 

und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten Nordrhein-Westfalen, Tierärztekammer Nordrhein, Tierärztekammer Westfalen-Lippe, 
Zahnärztekammer Nordrhein sowie Zahnärztekammer Westfalen-Lippe) sowie der Kassenärztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe und gibt den Stand 

der Meinungsbildung vom 23.04.2018 wieder.  
 

(*) Als Heilberufler gelten die Mitglieder der vorgenannten Kammern. 

 

 

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 

um Ihre Daten im Zusammenhang mit Ihrer Behandlung an weitere Leistungserbringer (z.B. andere Ärzte, 
Krankenhäuser, etc.) übermitteln zu dürfen (z.B. mittels Arztbrief), bedarf es Ihrer Einwilligung. Ohne diese ist 
uns eine adäquate Information der Nachbehandler und Dienstleistungserbringer nicht möglich. Sie müssen dann 
ggf. selber die notwendigen Informationen liefern. Ihre Einwilligung können Sie uns im Folgenden erteilen: 

EINWILLIGUNG IN DIE DATENWEITERGABE 

Hiermit willige ich, 

 

Name/ Patient: ____________________________________________________________________________ 

 

Geburtsdatum: ____________________________________________________________________________ 

 

Adresse:  ____________________________________________________________________________  

 

ein, dass Daten über die ärztliche Behandlung bei Prof.Hinz&Partner,Körnerstr.6,44623 Herne  an 

 

 Die Krankenkasse: ________________________________________________________________________ 

 

 Die KZV-Münster, Auf der Horst 25, 48147 Münster 

 

□ den weiterbehandelnden Zahnarzt_____________________________________________________________ 
            (Name) 
 

□ das Krankenhaus ___________________________________________________________________________ 
        (Name) 

 

   weitergegeben werden dürfen.  
 

Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung gegenüber der Ärztin/dem Arzt nur mit Wirkung für die Zukunft 
jederzeit formlos widerrufen kann; bisher durchgeführte, von dieser Einwilligung abgedeckte Datenweitergaben 
bleiben dadurch rechtmäßig. 

Gleichzeitig entbinde ich die genannten Ärztinnen und Ärzte bzw. die bei den genannten Einrichtungen 
beschäftigten Ärztinnen und Ärzte von der Schweigepflicht. 

 

[Ort], den  _____________________   _______________________________ 

  Datum     Unterschrift, Patient / Erziehungsberechtigte(r) 


