
	

Patient Stammdaten 

  Vor- & Nachname:    Geburtsdatum:   .................................................................................................................................. ...........................................................................................

  Festnetznummer:    Mobilnummer:                                                            .................................................................................................................................. ...........................................................................................

  E-Mail:    ........................................................................................................................................................................................................................................................................................

 Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?    ❑ Internet    ❑ Empfehlung    ❑ Überweisung  
❑ anders     ...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Personen, die in dringenden Situationen informiert werden können (kann jederzeit widerrufen werden!) 

 1. Vor- & Nachname:     Telefon:   ......................................................................................................................................................... .........................................................................................................

 2. Vor- & Nachname:     Telefon:   ......................................................................................................................................................... .........................................................................................................

Aktuelle Beschwerden 

	

Vorerkrankungen (z. B. Bluthochdruck, Zuckerkrankheit, Operationen)     Medikamente, die Sie einnehmen 

Haben Sie eine  Medikamentenunverträglichkeit? ❍ ja       ❍ nein         (z. B. Aspirin, Penicillin) 

Gegen welche Medikamente:   .....................................................................................................................................................................................................................................................................

   ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Sind Ihnen Allergien bekannt? ❍ ja       ❍ nein         (z. B. Medikamente, Pollen, Nahrungsmittel) 

Allergien:   ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

    ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Sind Sie schwanger? ❍ ja       ❍ nein  

Datum und Unterschrift des Patienten:    ....................................................................................................................................................................................................................................

Notizen (wird vom Praxispersonal ausgefüllt) 

Aufnahmebogen 
Freiwillige Angaben zur Anamnese

Dr. Christian Sailer
Dr. ArminWestphal
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Sehr	geehrte	Pa*en*n,		
sehr	geehrter	Pa*ent,		

Wir	sind	verpflichtet,	Sie	darüber	zu	informieren,	zu	
welchem	Zweck	unsere	Praxis	Daten	erhebt,	speichert	
oder	weiterleitet.	Der	Informa*on	können	Sie	auch	 
entnehmen,	welche	Rechte	Sie	in	puncto	Datenschutz	 
haben.		

1. Verantwortlichkeit für die Datenverarbeitung 

Verantwortlich	für	die	Datenverarbeitung	sind:	
Dr.	med.	C.	Sailer	und	Dr.	med.	A.	Westphal,	  
Forstenrieder	Allee	156	a,	  
81476	München,	  
Telefon:	(0	89)	7	55	47	14.		

Sie	erreichen	den	zuständigen	DatenschutzbeauVragten	
unter:	

Bayerisch	medizin.	Datenschutzbüro,	  
Reinhard	Knoblich,	  
Telefon:	(0	80	92)	3	33	33,	 
E-Mail:	info@datenschutz-arzt.de	

2. Zweck der Datenverarbeitung

Die	Datenverarbeitung	erfolgt	aufgrund	gesetzlicher	
Vorgaben,	um	den	Behandlungsvertrag	zwischen	Ihnen	
und	Ihrem	Arzt	und	die	damit	verbundenen	Pflichten	zu	
erfüllen.		

Hierzu	verarbeiten	wir	Ihre	personenbezogenen	Da-
ten,	insbesondere	Ihre	Gesundheitsdaten.	Dazu	zählen	
Anamnesen,	Diagnosen,	Therapievorschläge	und	Befun-
de,	die	wir	oder	andere	Ärzte	erheben.	Zu	diesen	Zwe-
cken	können	uns	auch	andere	Ärzte	oder	Psychothera-
peuten,	bei	denen	Sie	in	Behandlung	sind,	Daten	zur	
Verfügung	stellen	(z.	B.	in	Arztbriefen,	Röntgen-,	CT-Bil-
der	usw.).	

Die	Erhebung	von	Gesundheitsdaten	ist	Vorausset-
zung	für	Ihre	Behandlung.	Werden	die	notwendigen	
informa*onen	nicht	bereitgestellt,	kann	eine	sorgfäl*ge	
Behandlung	nicht	erfolgen.	

3. Empfänger Ihrer Daten

Wir	übermiceln	Ihre	personenbezogenen	Daten	nur	
dann	an	Drice,	wenn	dies	gesetzlich	erlaubt	ist	oder	Sie	
eingewilligt	haben.		

Empfänger	Ihrer	personenbezogenen	Daten	können	
vor	allem	andere	Ärzte	/	Psychotherapeuten,	Kassen-
ärztliche	Vereinigungen,	Krankenkassen,	der	Medizini-
sche	Dienst	der	Krankenversicherung	und	privatärztliche	
Verrechnungsstellen	oder	BerufsgenossenschaVen	sein.		

Die	Übermiclung	erfolgt	überwiegend	zum	Zwecke	
der	Abrechnung	der	bei	Ihnen	erbrachten	Leistungen,	
zur	Klärung	von	medizinischen	und	sich	aus	Ihrem	Versi-
cherungsverhältnis	ergebenden	Fragen.	Im	Einzelfall	
erfolgt	die	Übermiclung	von	Abrechnungsdaten	nur	an	
weitere	berech*gte	Empfänger.	

4. Speicherung Ihrer Daten

Wir	bewahren	Ihre	personenbezogenen	Daten	nur	so-
lange	auf,	wie	dies	für	die	Durchführung	der	Behand-
lung	erforderlich	ist.	

Aufgrund	rechtlicher	Vorgaben	sind	wir	dazu	ver-
pflichtet,	diese	Daten	mindestens	10	Jahre	nach	Ab-
schluss	der	Behandlung	aufzubewahren.	Nach	anderen	
VorschriVen	können	sich	längere	Aujewahrungsfristen	
ergeben,	zum	Beispiel	30	Jahre	bei	Röntgenaufzeich-
nungen	laut	§	28	Absatz	3	der	Röntgenverordnung.	

5. Ihre Rechte

Sie	haben	das	Recht,	über	die	Sie	betreffenden	perso-
nenbezogenen	Daten	AuskunV	zu	erhalten.	Auch	kön-
nen	Sie	die	Berich*gung	unrich*ger	Daten	verlangen.	

Darüberhinaus	steht	Ihnen	unter	bes*mmten	Vor-
aussetzungen	das	Recht	auf	Löschung	von	Daten,	das	
Recht	auf	Einschränkung	der	Datenverarbeitung	sowie	
das	Recht	auf	Datenübertragbarkeit	zu.		

Die	Verarbeitung	Ihrer	Daten	erfolgt	auf	Basis	von	
gesetzlichen	Regelungen.	Nur	in	Ausnahmefällen	benö-
*gen	wir	Ihr	Einverständnis.	In	diesen	Fällen	haben	Sie	
das	Recht,	die	Einwilligung	für	die	zukünVige	Verarbei-
tung	zu	widerrufen.	Sie	haben	ferner	das	Recht,	sich	bei	
der	zuständigen	Aufsichtsbehörde	für	den	Datenschutz	
zu	beschweren,	wenn	Sie	der	Ansicht	sind,	dass	die	Ver-
arbeitung	Ihrer	personenbezogenen	Daten	nicht	recht-
mäßig	erfolgt.		

Die	AnschriV	der	für	uns	zuständigen	Aufsichtsbe-
hörde	lautet:		

Bayerisches	Landesamt	für	Datenschutzaufsicht, 
Promenade	27,	  
91522	Ansbach,	  
Telefon:	0981-531	300,	 
Telefax:	0981-539	813	00, 
E-Mail:	poststelle@lda.bayern.de	  
Online-Beschwerde-Stelle:	  
hcps://www.lda.bayern.de/de/beschwerde.html		

6. Rechtliche Grundlagen  

Rechtsgrundlage	für	die	Verarbeitung	Ihrer	Daten	ist	
Ar*kel	9	Absatz	2	lit.	h)	DSGVO	in	Verbindung	mit	§	22	
Absatz	1	Nr.	1	lit.	b)	BDSG(neu).	Sollten	Sie	Fragen	ha-
ben,	können	Sie	sich	gern	an	uns	oder	den	Daten-
schutzbeauVragten	wenden.		

Ihr	Praxisteam	

München,	den		 	.............................................................................
 
 
	 	 	..................................................................................................... .....
Unterschri<	

Patienteninformation zur  
EU-Datenschutzgrundverordnung (DSGVO)

Dr. Christian Sailer
Dr. ArminWestphal


