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Patientendaten und Datenschutzerklärung 

 

 

Liebe Patientin, lieber Patient,  

 

Ihre Daten werden streng vertraulich behandelt und an niemanden weitergegeben. 

 
 
Name, Vorname __________________________________ Geburtsdatum_________________ 
 
Adresse_________________________________________________________________________________ 
 
Telefonnummer: Mobil ______________________ Privat __________________________ 
 
E-Mail: ___________________________ 
 
Hausarzt _______________________________________________________________________________ 
 
Versicherung / Zusatzversicherung _________________________________________________ 

 

 

__________________________________________________________________________________________ 

 

Hauptversicherter/Rechnungsempfänger (falls abweichend): 
 
Name, Vorname __________________________________ Geburtsdatum________________ 
 
Adresse________________________________________________________________________________ 
 
Telefonnummer: Mobil _______________________      Privat ____________________________ 
 
E-Mail: ___________________________ 

 

  

Facharzt für Allgemeinmedizin  
Havard certified Acupuncturist  
EX.TRACT – Trauma-Akupunktur 
Osteopathie, Naturheilverfahren 
Manuelle Medizin / Chirotherapie 
 
 Ludwigstr.3, 86316 Friedberg 
praxis@dr-schottdorf.de 
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Schweigepflichtsentbindung 

 

Wem dürfen wir über Ihren Gesundheitszustand Auskunft geben?  
An wen dürfen Rezepte, Überweisungsscheine, Befunde, Rechnungen oder Atteste  
abgegeben werden? (z.B. Hausarzt, andere Ärzte, Familie) 
 
 
_________________________________________________________________________________________________ 

Die Daten gelten, bis Sie als Patient diese widerrufen oder ändern lassen.  

 

Friedberg, den __________________ Unterschrift __________________________ 
 


