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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,  

der Schutz Ihrer Daten ist uns wichtig. Aufgrund des Behandlungsverhältnisses mit Ihnen dürfen wir Ihre Daten 
erheben und verarbeiten. Um Ihre Daten im Zusammenhang mit Ihrer Behandlung an weitere 
Leistungserbringer (z.B. andere Ärzte, Krankenhäuser, Labore) übermitteln (z.B. mittels Arztbrief) oder von 
weiteren Leistungserbringern einholen zu dürfen, bedarf es Ihrer Einwilligung. Ohne diese ist uns eine 
adäquate Behandlung und Information der Mitbehandler und Dienstleistungserbringer nicht möglich. 
Anderenfalls müssen wir Sie bitten, die Daten selbst an die Leistungserbringer zu übermitteln oder von diesen 
einzuholen. Wir weisen Sie darauf hin, dass auf Basis der genannten Dokumente einen Rückschluss auf Ihr 
Krankheitsbild möglich ist. Ihre Einwilligung können Sie uns im Folgenden erteilen:  

Hiermit willige ich,  

Name: ____________________________________ Geb.Datum: _______________________ Adresse: 
_______________________________________________________________________  

ein, dass meine personenbezogenen Daten (z. B. Name, Krankenkasse, Anamnese, Diagnose) über die 
Behandlung bei der 

HNO Praxis Schwerdtner  
Wallstrasse 2-3, 04838 Eilenburg oder  
Friedrichplatz12, 04862 Torgau 

zum Zwecke der weiteren Behandlung, sonstigen ärztlichen Versorgung, lückenlosen Dokumentation 
in dem erforderlichen Umfang an die/den weiterbehandelnde(n) Ärztin/Arzt,  das Krankenhaus / das MVZ , das 
Labor und evtl. Behördliche Stellen (Krankenversicherung, Medizinischer Dienst, Unfallversicherungen ect.) 
weitergegeben werden dürfen und von diesen über meine Behandlung dort im erforderlichen Umfang 
eingeholt werden dürfen.  

Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung gegenüber der Ärztin/dem Arzt jederzeit formlos widerrufen kann. 
Der Widerruf gilt nur mit Wirkung für die Zukunft; bisherige Datenweitergaben bleiben rechtmäßig.  

____________________ den _____________________           ________________________  

Ort Datum       Unterschrift Patient/in  
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Datenschutzinformationen zu Doctolib  

Für die optimale Terminverwaltung setzen wir das Terminmanagementsystem von Doctolib ein. Doctolib bietet 
uns einerseits ein modernes Kalendersystem und andererseits unseren Patienten die Möglichkeit, auf der Seite 
https://www.doctolib.de/ mit uns Termine online zu vereinbaren. Die Doctolib GmbH (Mehringdamm 51, 
10961 Berlin) wird für uns als Auftragsverarbeiter tätig.  

Wir nutzen die Doctolib Kalendersoftware für alle unsere Patienten, um Termine einheitlich zu verwalten. 
Doctolib verarbeitet sämtliche Daten nach allen geltenden Datenschutzvorschriften und wendet höchste 
Sicherheitsstandards an. Für die Terminvereinbarung werden folgende Daten in den Doctolib Kalender 
eingetragen: Name, Vorname, Geburtsdatum, Anschrift, Telefonnummer, E-Mail Adresse, Hausarzt, 
Krankenkassenstatus, überweisender Arzt, Besuchsgrund und Terminhistorie.  

Ihre Daten werden für die Zwecke der Terminverwaltung erfasst, so wie es auch bisher bei uns der Fall war. 
Rechtsgrundlage für die Verarbeitung Ihrer Daten sind Art. 6 I b) DSGVO (der Behandlungsauftrag, den Sie uns 
erteilen), Art. 6 I a) DSGVO (Einwilligung für Terminerinnerungen per SMS und E-Mail) und Art. 9 II h) DSGVO 
(die Zwecke der Gesundheitsvorsorge). Die Daten werden gleichlaufend zu den berufsrechtlichen 
Aufbewahrungspflichten für die Dauer von 10 Jahren gespeichert.  

Es erfolgt keine Weiterleitung der Daten durch Doctolib an kommerzielle Anbieter. Doctolib ist genau wie Ihr 
Arzt an die Schweigepflicht gebunden. Eine Entbindung von der Schweigepflicht ist nicht erforderlich.  

Um Terminausfälle zu vermindern, möchten wir Sie mit Ihrer Einwilligung mittels des Doctolib Kalendersystems 
per SMS und/oder E-Mail an Ihren Termin erinnern. Wenn Sie keine Erinnerungen mehr erhalten möchten, 
teilen Sie uns das jederzeit mit und wir stellen die Erinnerungen wieder aus.  

Besonderheiten der Online Buchung  

Für die Online-Terminbuchung ist ein Doctolib-Nutzerkonto notwendig, hierfür gelten die Datenschutzhinweise 
von Doctolib. Für die Anlegung eines Doctolib Nutzerkontos ist die Doctolib GmbH (Mehringdamm 51, 10961 
Berlin), Ansprechpartner und Verantwortlicher für die Datenverarbeitung. Rechtsgrundlage hierfür ist Art. 6 
Abs. 1, b.) der DSGVO und Art. 9 II h) DSGVO (die Zwecke der Gesundheitsvorsorge).  

Einwilligung zu Terminerinnerungen und Recalls per SMS und/oder E-Mail  

Um Terminausfälle zu vermindern, möchten wir Sie mittels des Doctolib Kalendersystems per SMS und/oder E-
Mail an Ihren Termin erinnern. Bitte bestätigen Sie mit Ihrer Unterschrift, dass Sie hiermit einverstanden sind. 
Wenn Sie keine Erinnerungen mehr erhalten möchten, teilen Sie uns das jederzeit mit und wir stellen die 
Erinnerungen wieder aus.  

� Ja, ich möchte Terminerinnerungen erhalten.            � Nein, ich möchte keine Terminerinnerungen erhalten.  

_____________________________                                 Datum : ___________________ 

 
Unterschrift: _______________________  

 


