
Zustimmung zur Übermittlung von Patientendaten durch den Hausarzt 
nach § 73 Abs. 1b SGB V 

Ich, ___________________________________________(Vorname, Name), geb. am. ________________________,

wohnhaft in _____________________________________________________________________(Str., Hausnr.)

_____________________________________________________________________(PLZ, Ort) 

stimme zu ein, dass mein o.g. Hausarzt bzw. meine Hausarztpraxis

 die für die Behandlung erforderlichen Daten und Befunde an mich behandelnde 
Leistungserbringer übermittelt und

 die für die Behandlung notwendigen Daten und Befunde von den mich behandelnden 
Leistungserbringern (z.B. Fachärzte) einholen darf.

Es ist mir bekannt, dass ich diese Zustimmung jederzeit ganz oder teilweise für die 
Zukunft widerrufen kann.

_________________________________________________________________________________________
Datum Unterschrift des Patienten bzw. gesetzlichen Vertreters


