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Hauptsitz 
Stadtplatz 17 
94474 Vilshofen 
Tel.: 08541 7609 
Fax: 08541 3077 
info@orthopaedie-
vilshofen.de 
www.orthopaedie-
vilshofen.de 
 
 

Nebensitz 
Bahnhofweg 7 
94060 Pocking 
Tel.: 08531 91600 
 

Belegabteilung 
KH Vilshofen 
Schwanthalerstr. 35 
94501 Aidenbach 
 

Amb. OP 
Tagesklinik Vilshofen 
Krankenhausstr. 32 
94474 Vilshofen 
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Raiffeisenbank 
Vilshofen 
IBAN:  
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Einverständniserklärung zur Erhebung/Übermittlung von Patientendaten 
gem. §73 Abs. 1 b SGB V 

 
Ich,__________________________________________________________ 

(Name, Vorname, Geburtsdatum) 
Beruf – Email – Telefonnummer: 

_____________________________________________________________   
  

erkläre mich hiermit einverstanden, dass die Orthopädiepraxis Vilshofen-
Pocking, mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde bei anderen Ärzten 

und Leistungserbringern zum Zwecke der Dokumentation und weiteren 
Behandlung, anfordert. 

Ebenso dürfen meine Patientendaten an meine behandelnden Ärzte und 
Leistungserbringer übermittelt werden. 

Informationen zum Datenschutz erhalten Sie unter: www.ortho-vp.de 
 

Hausarzt:  ____________________________________________ 
(Name vom Arzt, Ort) 

 

Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklärung jederzeit ganz oder teilweise 
für die Zukunft widerrufen kann. 

 
Vilshofen, _______________        __________________________________  
     (Unterschrift des Patienten bzw. gesetzl. Vertreters) 

 

Vollmacht 
Des Weiteren bin ich damit einverstanden, dass unten genannten 

Personen (Ehepartner, Kinder, Verwandte, Bekannte etc.) Auskunft über 
meine Behandlungsdaten und erhobenen Befunde gegeben wird. Zudem 

dürfen Sie für mich Verordnungen, Befunde und Ähnliches in der 
Orthopädiepraxis Vilshofen und Pocking in Empfang nehmen. 

 
1. 

(Name, Vorname, Geburtsdatum) 
 
2. 

(Name, Vorname, Geburtsdatum) 
 


