Praxisstempel 

Patienten-Erklärung zur Datenübermittlung an den Hausarzt

(
)
Hiermit willige ich in die Übermittlung aller durch meine(n) oben ge-



nannte(n) Psychotherapeuten(in) erhobenen Beratungsinhalte und Be-



funde an meinen Hausarzt für jetzt und in Zukunft ein.


Ich bin darüber informiert, dass ich diese Einwilligung jederzeit schrif-


tlich widerrufen kann. 



Name und Anschrift meines Hausarzte:



…………………………………………………………………………………



…………………………………………………………………………………



…………………………………………………………………………………

(
)
Ich erteile meiner /meinem obigen Psychotherapeuten(in) keine gene-



relle Genehmigung zur Weiterleitung von Beratungsinhalten oder Be-



funden an meinen Hausarzt.



Im Falle von wichtigen Befunden werde ich ggf. meine schriftliche Ein-



willigung für diesen Sonderfall erteilen. 

(
)
Ich habe keinen Hausarzt bzw. möchte seinen Namen nicht angeben.

Datum / Unterschrift: …………………………………………………………………………
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