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Erklärung zur 
Übertragung/Anforderung von  
Befunden an/von andere/n Ärzt*innen 
 
 
 
 
 
Sehr geehrte Patient*innen, 
 
der Erfolg Ihrer Behandlung kann die Weitergabe oder Anforderung von Befunden, 
Behandlungsunterlagen und weiteren Informationen über Ihrern Gesundheitszustand an andere 
Ärzt*innen oder von vorbehandelnde Ärzt*innen erforderlich machen. Die Anforderung oder 
Übertragung solcher Informationen an andere Ärzt*innen darf nur mit Ihrer ausdrücklichen 
Einwilligung und Entbindung der ärztlichen Schweigepflicht erfolgen. 
 
__________________________________________________________________ 
Vor- und Nachname Patient*in & Geburtsdatum (bitte in Druckbuchstaben) 
 
Ich willige hiermit ein, dass folgende Unterlagen zu meiner Behandlung und Diagnostik sowie alle 
zu meiner Weiterbehandlung erforderlichen ergänzenden Unterlagen an andere mitbehandelnde 
Ärzt*innen durch die im Briefkopf genannte Arztpraxis übermittelt bzw. angefordert werden dürfen. 
 

 Arztbriefe 

 Befunde 

 Therapiepläne 

 Medikationspläne 

 Histologie 

 Röntgenaufnahmen 

 _________________________________________________________ 

 
In dem dafür notwendigen Umfang entbinde ich die mich behandelenden Ärzt*innen von der 
ärztlichen Schweigepflicht. 
Die erteilte Einwilligung kann ich jederzeit widerrufen, ohne dass mir hierauch Nachteile entstehen. 
 
 
 
_________________________________________ ________________________________ 
Ort, Datum       Unterschrift Patient*in 


