
   
 

 

Datenschutzrechtliche Einwilligung 
in der Verarbeitung personenbezogener Daten  

(Rechtsgrundlage: Art. 6 Abs. 1 Ziffer a DSGVO) 

 
Hiermit erteile ich 

Vorname:       

Name:        

Geburtsdatum:       

 
Meine Einwilligung in die Verarbeitung meiner Gesundheitsdaten im Zusammenhang mit meiner 
Behandlung in der Praxis der datenschutzrechtlich verantwortlichen Heilpraktikerin und Eigentümerin 
Stephanie Grützner. 
 
Hiermit bestätige ich folgendes: 

 Ich bin darauf hingewiesen worden, dass die Verarbeitung meiner Daten zum Zweck der 
medizinischen Behandlung (Anamnese, Befunderhebung, Diagnose, Therapie, 
Nachsorge etc.) sowie aufgrund des zugrunde liegenden Behandlungsvertrags 
erforderlich ist. 

 Ich bin darauf hingewiesen worden, dass die Einwilligung die Verarbeitung sensibler 
Daten 
(Gesundheitsdaten) umfasst. 

 Die zur sachgerechten Information erforderlichen Angaben habe ich vor der 
Datenerhebung von der verantwortlichen Person mitgeteilt bekommen. 

 Meine Einwilligung erfolgt freiwillig. Mir ist bekannt, dass ich nicht verpflichtet bin, diese 
Einwilligung zu erteilen. Erteile ich diese Einwilligung nicht, entstehen mir hierdurch keine 
Nachteile. Ohne Einwilligung kann jedoch grundsätzlich keine Behandlung durch den 
Verantwortlichen erfolgen. 

 Den Inhalt der abgedruckten Widerrufsbelehrung habe ich vor Erteilung der Einwilligung 
zur Kenntnis genommen. 

 
Widerruf: 
 
Mir ist bewusst, dass ich die Einwilligung ganz oder teilweise jederzeit grundlos für die Zukunft 
widerrufen kann. Meine Einwilligung ist freiwillig. Wenn ich nicht einwillige oder meine Einwilligung 
widerrufe, entstehen für mich keine Nachteile. Mir ist auch bekannt, dass ich ein Recht auf Auskunft 
über die mich verarbeitenden Daten habe, ein Recht auf Berichtigung und Löschung der Daten soweit 
nicht das gesetzlich vorgeschriebene Aufbewahrungsrecht dem entgegensteht. Weiterhin habe ich ein 
Beschwerderecht bei der zuständigen Aufsichtsbehörde (Bayerisches Landesamt für Datenschutz-
aufsicht BayLDA) und kann die Übersendung der mich betreffenden, von mir zur Verfügung gestellten 
Daten verlangen. 
 
 
 
 
    
Ort, Datum Unterschrift der/des Patientin/Patienten 
 


