
 

 

 

- Nach dem neuen Datenschutzrecht 2018 willige ich hiermit in die digitale Verarbeitung und  

 Speicherung aller meiner Daten, die meine Behandlung in der Praxis Heilshorn betreffen, ein.  

- Für Bestandspatientinnen: Ich bin bereits Patientin in dieser Praxis, und bin einverstanden 

mit der Weiterführung meiner Patientendatei durch Dr. Heilshorn, die zum 01.04.2024 die 

Praxis von Frau Messerschmidt übernommen hat. Des Weiteren bin ich einverstanden mit der 

Einsicht in meine vorherigen Daten. 

- Ich willige in die Kommunikation mit der Praxis Heilshorn per Brief, per Telefon oder per 

Email ein. 

- Ich willige in die Übermittlung meiner Daten im Rahmen labormedizinischer Untersuchungen  

 inklusive der Rückübermittlung von Ergebnissen oder ggfs. die Übermittlung an die 

privatärztliche Verrechnungsstelle ein. Die hierbei verwendeten Übermittlungswege sind 

gegen den Zugriff durch Dritte gesichert. 

 Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung jederzeit mit Wirkung für die Zukunft durch eine  

 einfache schriftliche Erklärung widerrufen kann. 

 

Düren, den ________________    

Name:  ______________________________________       

               

Unterschrift: _________________________________ 


