. Version: 1
Einwilligung zur Ubertragung der  stand: 31.07.2025

und Gastroenterologie  Patientenakte im Rahmen einer Gliltig ab:

Wolfratshausen GmbH Praxisubernahme 01.01.2026
Seite 1 von 2

MVZ Innere Medizin

Hinweis: Zur besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Nennung aller Geschlechtsformen
(m/w/d) verzichtet. Sdmtliche Personenbezeichnungen gelten gleichermallen fiir alle Geschlech-

ter.

Im Rahmen der Ubernahme der Gemeinschaftspraxis fir Innere Medizin & Gastroenterologie in Wolf-
ratshausen durch den neuen Inhaber MVZ Innere Medizin und Gastroenterologie Wolfratshausen
GmbH im Wege einer Vermdgensiibertragung (Asset Deal - ,Praxisiibernahme®) ist es erforderlich,
Ihre vollstédndige Patientenakte - einschlief3lich samtlicher Patientendaten und -dokumentationen (,Pa-
tientenakte“) - an den neuen Inhaber zu Gbergeben, um eine unterbrechungsfreie Fortsetzung lhrer

medizinischen Versorgung zu gewahrleisten. Hierfiir bendtigen wir lhre ausdrickliche Einwilligung.

Fir Ruckfragen zur Praxistibernahme stehen wir unter folgender Kontaktmdglichkeit zur Verfi-
gung: Tel.: 08171 - 78010

Patientendaten (bitte vollstandig und gut lesbar ausfiillen)

Name

Vorname
Geburtsdatum

Adresse

Ich erklare mich damit einverstanden, dass meine gesamte Patientenakte im Zuge der Praxisiber-
nahme an den neuen Inhaber Ubertragen und dort verwendet werden darf. Die in der Patientenakte
enthaltenen Daten werden ausschlief3lich zu medizinischen Zwecken im Rahmen meiner Behand-
lung verwendet und unterliegen der arztlichen Schweigepflicht gemal § 203 des Strafgesetzbu-

ches.

Ich verstehe, dass die Ubertragung meiner Patientenakte notwendig ist, um eine kontinuierliche
medizinische Versorgung sicherzustellen und den Ubergang von der bisherigen auf die neue Pra-
xis reibungslos zu gestalten. Mir ist bewusst, dass meine Daten vertraulich behandelt werden und

nur autorisierten medizinischen Fachkraften zuganglich sind.

Ich gebe diese Erklarung freiwillig ab. Ich kann die erteilte Einwilligung jederzeit durch schriftliche

Erklarung fir die Zukunft ohne Angabe von Grinden widerrufen. Durch den Widerruf der
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Einwilligung wird die RechtmaRigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Ver-

arbeitung nicht berthrt.

Ich bestétige hiermit meine Einwilligung zur Ubertragung und Verwendung meiner Patien-

tenakte im Rahmen der Praxisiibernahme.

Patient

Ort, Datum

Unterschrift des Patienten

Bei betreuten Personen

Unterschrift der/des gesetzlichen Vertreter/s

Bei Minderjahrigen oder nicht einwilligungsfahigen Personen
Unterschrift der Eltern/

der/des Sorgeberechtigten



