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________________________________________________________________________________________________________________ 

 

Einwilligung zur Verarbeitung meiner Gesundheitsdaten 
 

Ich, __________________________________________________________________________ ,

 Name u. Geburtsdatum 

bin damit einverstanden, dass die therapeutische Praxis  
 

Naturheilpraxis Jutta Spiecker 

Humboldtstr. 17 

42283 Wuppertal 
 

Daten zu meiner Gesundheit (z.B. Vorerkrankungen, aktueller Gesundheitszustand, 

Behandlungsverlauf) zum Zweck der Durchführung meiner Behandlung erhebt, verarbeitet und 

nutzt. Dies gilt insbesondere für die Speicherung meiner Gesundheitsdaten und des 

Behandlungsverlaufs in einer Patientenakte, elektronisch oder in Papierform. 
 

Ich habe die untenstehenden Hinweise zu Kenntnis genommen. 
    

     Ich möchte maximal 2-4 x jährlich den Newsletter der Praxis erhalten und über 

Veranstaltungen und Neuerungen informiert werden. Ich kann dieser Erlaubnis jederzeit 

widersprechen.  

 
 
______________________________________________________________________________________ 
Datum                                                               Unterschrift 
 
 
______________________________________________________________________________________ 
(ggfs. Sorgeberechtigte bei Minderjährigen/ Betreuer*in) 
 
 

Wichtige Hinweise: 

Ohne diese Einwilligung ist eine Behandlung in der Naturheilpraxis Spiecker nicht möglich; die 

Gesundheitsdaten sind erforderlich, um eine fachgerechte Behandlung zu gewährleisten. 

Notfallbehandlungen erfolgen unabhängig von der Abgabe dieser Einwilligungserklärung. 
 

Die von Ihnen im Behandlungsvertrag angegebenen allgemeinen Daten, wie Name, Anschrift, 

Telefonnummer, Bankdaten sind ausschließlich zum Zwecke der Durchführung des 

Behandlungsvertrages notwendig. Ihre Erhebung erfolgt auf Grundlage von Art. 6 Abs. 1 S. 1 lit. b DS-

GVO und ist nicht Bestandteil dieser Einwilligung. Weitere gesetzliche Ermächtigungsnormen zur 

Datenerhebung bleiben unberührt.  
 

Sie können ohne Angabe von Gründen Ihre erteilte Einwilligung jederzeit gegenüber mir widerrufen. 

Durch den Widerruf der Einwilligung wird die Rechtmäßigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum 

Zeitpunkt des Widerrufes erfolgten Verarbeitung nicht berührt. Ich führe dann die Datenverarbeitung, 

die ausschließlich auf dieser Einwilligung beruhte, für die Zukunft nicht mehr fort. Andere gesetzliche 

Erlaubnistatbestände zur Datenverarbeitung bleiben von einem Widerruf der Einwilligung unberührt. 
 

Bitte beachten Sie mein Merkblatt „Information zum Datenschutz für therapeutische Praxen“. 

Dieses enthält sämtliche Informationen gemäß Art. 13 DS-GVO, insbesondere über die 

Datenweitergabe und die Speicherdauer und kann auf www.naturheilpraxis-spiecker.de 

eingesehen werden oder wird Ihnen auf Wunsch ausgehändigt.  


