
 

Datenschutzrechtliche Einwilligungserklärung 

Des Patienten 

Name:  «name»  

Straße:  «strasse»  

PLZ, Ort: «plz»  «ort»  

Geburtsdatum: Versichertennummer:  

Ich willige ausdrücklich ein, dass das Sanitätshaus 

MUSTERMANN 

Meine oben genannten personenbezogenen Daten sowie auch die sich aus ärztlichen Verordnungen 

ergebenen Gesundheitsdaten, die schutzwürdig sind 

[  ] Zum Zweck der Abrechnungen meine Krankenkasse weiter gibt 

[  ] Zum Zweck der Hilfs- Heilmittel und Therapiesicherheit in Ihrem Warenwirtschaftssystem 

speichert und mich über Risiken und Nebenwirkungen kontaktiert und Informiert 

[  ] Zum Zweck der Erstellung von Zuzahlungsquittungen oder für meine Befreiung von der 

Zuzahlungspflicht, bei meiner Krankenkasse erhebt, verarbeitet und speichert und diese 

Verarbeitung auch über ein externes Abrechnungszentrum erfolgen kann. 

[  ] Zum Zweck von Hausinternen gesundheitsrelevanten Aktionen_______________, 

Geburtstags- und Weihnachtsgrüße mich kontaktiert und informiert 

 

Mir ist bekannt und ich bin mir bewusst darüber, dass ich diese Datenschutzrechtliche 

Einwilligungserklärung, auch in Teilen, ohne Angabe von Gründen und ohne Wahrung einer 

bestimmten Form wiederrufen kann 

Ort, Datum, Unterschrift 

 

 

_____________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 


