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BITTE WENDEN 

Name, Vorname: __________________________ geb. am: ________________________ 
 
Straße, PLZ, Ort: ___________________________________________________________ 
 
Telefon mobil: _____________________     Telefon Festnetz:  _______________________ 
 
E-Mail-Adresse: ______________________ 
 
Beruf: _________________________   Arbeitgeber:  ______________________________ 
 
Empfohlen durch:  □Hausarzt   □Internet   □ privat durch __________________ 

 
Aktuelle Beschwerden 1 Gelenk oder Körperteil ____________________      □ rechts   □links 

 
Pflegegrad/GdB/ Merkzeichen:  __________________ 

 
Sind bei Ihnen allgemeine Vorerkrankungen bekannt? 

Zum Beispiel: 
□ Diabetes mellitus    □ Schilddrüse                       
□ Rheuma    □ HIV                                      
□ Gicht     □ Hepatitis                         

□ Nikotin (Raucher)    □ Bluthochdruck 

□ ANDERE!!!!: __________________________________ 

 
Wenn ja, nehmen Sie Medikamente ein? 
 
Medikamente: _____________________________________________________________ 
 
Sind bei Ihnen Allergien/Unverträglichkeiten z.B. Nickelallergie bekannt? 
 
□ Nein  □ Ja: _________________________________________________________ 

 
Nehmen sie blutverdünnende Mittel?     □ Nein     □ wenn Ja 

 
welche? ____________________________ Warum? ______________________________ 

 
Geben Sie bitte Ihre Körpergröße und Gewicht an: 
 
Größe: ____________cm    Gewicht: _____________ kg 
 
Verfügen Sie über eine private Zusatzversicherung? __________________ 
Ja □   Nein□        □ Stationär □ Ambulant          □ Chefarztbehandlung 

                      
Name Privatversicherung: _________________ □ Mitglied   □ Familienversichert 
           
Aufgrund der aktuellen Gesetzgebung dürfen wir Ihnen ohne Ihre Anfrage keine Empfehlungen 
für Heil- und Hilfsmittel erteilen. Bei entsprechendem Empfehlungswunsch bitten wir Sie, uns 
direkt anzusprechen. 
Vielen Dank! 
Lahnstein, den _______________       Unterschrift _________________ 
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PATIENTENINFORMATION ZUM DATENSCHUTZ 
 
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 
 
der Schutz Ihrer personenbezogenen Daten ist uns wichtig. Nach der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) sind 
wir verpflichtet, Sie darüber zu informieren, zu welchem Zweck unsere Praxis Daten erhebt, speichert oder 
weiterleitet. Der Information können Sie auch entnehmen, welche Rechte Sie in puncto Datenschutz haben. 
 
1. VERANTWORTLICHKEIT FÜR DIE DATENVERARBEITUNG 
 
Gemeinschaftspraxis Dr. Dömling & S. Scholz 
Ostallee 3 b 
56112 Lahnstein 
Tel.: 02621 6293000 
Fax: 02621 6293003 
 
2. ZWECK DER DATENVERARBEITUNG 
 
Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den Behandlungsvertrag zwischen Ihnen und 
Ihrem Arzt und die damit verbundenen Pflichten zu erfüllen. 
Hierzu verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten, insbesondere Ihre Gesundheitsdaten. Dazu zählen 
Anamnesen, Diagnosen, Therapievorschläge und Befunde, die wir oder andere Ärzte erheben. Zu diesen Zwecken 
können uns auch andere Ärzte oder Psychotherapeuten, bei denen Sie in Behandlung sind, Daten zur Verfügung 
stellen (z.B. in Arztbriefen). 
Die Erhebung von Gesundheitsdaten ist Voraussetzung für Ihre Behandlung. Werden die notwendigen Informationen 
nicht bereitgestellt, kann eine sorgfältige Behandlung nicht erfolgen. 
 
3. EMPFÄNGER IHRER DATEN 
 
Wir übermitteln Ihre personenbezogenen Daten nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt ist oder Sie 
eingewilligt haben. 
Empfänger Ihrer personenbezogenen Daten können vor allem andere Ärzte / Psychotherapeuten, Kassenärztliche 
Vereinigungen, Krankenkassen, der Medizinische Dienst der Krankenversicherung, Ärztekammern und privatärztliche 
Verrechnungsstellen sein. 
Die Übermittlung erfolgt überwiegend zum Zwecke der Abrechnung der bei Ihnen erbrachten Leistungen, zur Klärung 
von medizinischen und sich aus Ihrem Versicherungsverhältnis ergebenden Fragen. Im Einzelfall erfolgt die 
Übermittlung von Daten an weitere berechtigte Empfänger. 
 
4. SPEICHERUNG IHRER DATEN 
 
Wir bewahren Ihre personenbezogenen Daten nur solange auf, wie dies für die Durchführung der Behandlung 
erforderlich ist. 
Aufgrund rechtlicher Vorgaben sind wir dazu verpflichtet, diese Daten mindestens 10 Jahre nach Abschluss der 
Behandlung aufzubewahren. Nach anderen Vorschriften können sich längere Aufbewahrungsfristen ergeben, zum 
Beispiel 30 Jahre bei Röntgenaufzeichnungen laut Paragraf 28 Absatz 3 der Röntgenverordnung. 
 
5. IHRE RECHTE 
 
Sie haben das Recht, über die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten. Auch können Sie die 
Berichtigung unrichtiger Daten verlangen. 
Darüber hinaus steht Ihnen unter bestimmten Voraussetzungen das Recht auf Löschung von Daten, das Recht auf 
Einschränkung der Datenverarbeitung sowie das Recht auf Datenübertragbarkeit zu. 
Die Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt auf Basis von gesetzlichen Regelungen. Nur in Ausnahmefällen benötigen wir Ihr 
Einverständnis. In diesen Fällen haben Sie das Recht, die Einwilligung für die zukünftige Verarbeitung zu widerrufen. 
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Sie haben ferner das Recht, sich bei der zuständigen Aufsichtsbehörde für den Datenschutz zu beschweren, wenn Sie 
der Ansicht sind, dass die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nicht rechtmäßig erfolgt. 
 
Die Anschrift der für uns zuständigen Aufsichtsbehörde lautet: 
 
Landesbeauftragter für den Datenschutz und die Informationsfreiheit 
Professor Dr. Dieter Kugelmann 
Postfach 30 40 
55020 Mainz 
 
6. RECHTLICHE GRUNDLAGEN 
 
Rechtsgrundlage für die Verarbeitung Ihrer Daten ist Artikel 9 Absatz 2 lit. h) DSGVO in Verbindung mit Paragraf 22 
Absatz 1 Nr. 1 lit. b) Bundesdatenschutzgesetz. Sollten Sie Fragen haben, können Sie sich gern an uns wenden. 
 
Ihr Praxisteam 

 
Einverständniserklärung 

zur Erhebung/Übermittlung von Patientendaten 
gem. § 73 Abs. 1 b SGB V 

 
 
Ich________________________________________________________________________________________ 

(Vorname, Name, Wohnort, Geburtsdatum) 
 
erkläre mich einverstanden, dass 
 
⃝  mein behandelnder Arzt meine Behandlungsdaten und Befunde zum Zweck der beim 
      Hausarzt zu führenden Dokumentation und der weiteren Behandlung auf elektronischem Weg an meinen     
      Hausarzt übermittelt. 
 
⃝  der mich behandelnde Arzt bei meinem Hausarzt oder anderen Ärzten oder 
      Leistungserbringern die für meine Behandlung erforderlichen Behandlungsdaten und 
      Befunde erhebt und für die Zwecke der von meinem behandelnden Arzt zu erbringenden 
      ärztlichen Leistungen verarbeitet und nutzt. 
 
 Mein Hausarzt mit Anschrift: ________________________________ 

    ________________________________ 

    ________________________________ 

Wir bitten um Verständnis, dass Rezepte, Verordnungen, Atteste oder ähnliche Dokumente, die Ihre Daten enthalten, 
nur nach Absprache und mit Ihrem Einverständnis und mit eindeutigem Identitätsnachweis an von Ihnen beauftragte 
Personen herausgegeben werden. 
 
⃝  Ich bin damit einverstanden, dass dritte Personen Rezepte oder andere Dokumente in meinem Namen          
entgegennehmen dürfen. 
 
Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklärung jederzeit ganz oder teilweise für die Zukunft widerrufen kann. 
 
 
____________________________  ______________________________________ 

 (Ort, Datum)  (Unterschrift des Patienten bzw. gesetzlichen 
Vertreters) 

 
Hinweis: Für andere als die o.g. Zwecke darf mein behandelnder Arzt meine Behandlungsdaten und 
Befunde nicht übermitteln, verarbeiten und nutzen. 


