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

 
Ich _____________________________________________________________________ Pat.-Nr.: 

(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 an meinen Hausarzt übermittelt.  

Bei Bedarf, auch an Mit-und Weiterbehandelnde Ärzte und andere Leistungserbringer (z.B. Ihre Krankenkasse, Agentur für 
Arbeit, Med. Dienst, Versorgungsamt etc.) 

- 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.  Ich bin damit einverstanden, dass Fotos von Körperteilen von mir vor und nach 

Operationen für Vorträge/Praxis-TV/Homepage der Praxis verwendet werden dürfen und ggf. anonymisierte Daten für 

Forschungszwecke/Vorträge.                              
Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklärung jederzeit ganz oder teilweise für die Zukunft widerrufen kann.  

___________________________              ________________________________  

Mainburg, Datum               (Unterschrift des Patienten bzw. gesetz-  

                   lichen Vertreters)  

 
Einverständniserklärung zur Aufbewahrung/Löschung der Patientendaten gem. BGB § 630 Punkt 3 

 
Aufgrund rechtlicher Vorgaben sind wir dazu verpflichtet, diese Daten über 10 Jahre nach Abschluss der  letzten 
Behandlung aufzubewahren. Laut BGB § 630, Punkt 3 müsse diese Daten jedoch nach Abschluss der letzten 
Behandlung vernichtet /gelöscht werden. Ausnahme davon besteht lediglich für Röntgen-Aufnahmen: diese 
müssen, wenn der Patient bei Durchführung der Röntgenaufnahme  < 18 Jahre alt war, mindestens bis zu seinem 
28.  Lebensjahr aufbewahrt werden.  
In ihrem eigenen Interesse ist es jedoch sinnvoll, die Daten länger aufzubewahren: es werden regelhaft auch 10 
Jahre nach Behandlung Anfragen vom Versorgungsamt gestellt/ Operationsberichte  angefordert et cetera.  
Mit ihrer Unterschrift bestätigen Sie uns, dass sie einer Aufbewahrung von den Behandlungsdaten von 30 Jahren 
zustimmen. Diese Erklärung können Sie jederzeit schriftlich widerrufen; die Daten werden dann von uns gelöscht.  
 

___________________________              ________________________________  

Mainburg, Datum     (Unterschrift des Patienten bzw. gesetz-  

                   lichen Vertreters)  

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

übermitteln, verarbeiten und nutzen. 

MVZ Ilmtalkliniken-Krankenhaus Mainburg  
Ambulante Operationen, /Schmerztherapie  
Chirotherapie / Sportmedizin /Akupunktur 

Dr.med. Walter Brunner, Orthopäde & Unfallchirurg Osteologe (DVO) 
Dr.med. Robert Thüringer, Orthopäde, physikalische Therapie 

 Andreas Harrieder Allgemeinchirurg  
Freisinger Str. 50   84048 Mainburg   Tel.: 08751/5569   Fax.: 08751/5660 

Homepage: www.orthopaedie-mainburg.de 
 


