
D E I C H P R A X I S
O S T E O P A T H I E  &  P H Y S I O T H E R A P I E

Von  Herrn / Frau  

 
Anschrift 

Ich bin einverstanden, dass durch die „Deichpraxis“  meine Daten zu folgenden Zwecken 
erhoben, verarbeitet und genutzt werden:

Zur Pflege der Kontaktdaten, der Erfüllung des Behandlungsvertrags, zur Abrechnung erbrachter 
Leistungen mit Krankenkassen, Abrechnungsstellen oder dem Patienten, zur therapeutischen Doku-
mentation, zum Erstellen von Behandlungsberichten und Arztbriefen. Zu diesen Zwecken können Ihre 
Daten an den überweisenden Arzt, die Krankenkasse und/oder die Abrechnungsfirma weitergegeben 
oder übermittelt werden. Dort werden diese ebenfalls zu folgenden Zwecken verarbeitet und genutzt:
Zur Pflege der Kontaktdaten, zur Abrechnung erbrachter Leistungen mit Krankenkassen, zur thera-
peutischen Dokumentation.

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass  
•	 die im Rahmen des vorstehenden genannten Zweck erhobenen persönlichen Daten   
•	 meiner Person unter Beachtung des DSGVO und des BDSG erhoben, verarbeitet, genutzt und  

übermittelt werden.
•	 die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Daten auf freiwilliger Basis erfolgt  und dass ich 

mein Einverständnis verweigern kann, mit der Folge, dass der Behandlungsvertrag nicht erfüllt 
werden kann/nicht zustande kommt. Die Behandlung mit der Krankenkasse kann dann nicht ab-
gerechnet werden. Bis dahin geleistete Behandlungen werde ich dann zum aktuellen Kassensatz 
privat zahlen.

•	 Ich bin jederzeit berechtigt, Auskunft über die zu meiner Person gespeicherten Daten zu verlangen.  
•	 Ich bin jederzeit berechtigt, die Berichtigung, Löschung oder Sperrung einzelner personenbezo-

gener Daten zu verlangen.  
•	 Ich bin jederzeit berechtigt, mit Wirkung für die Zukunft diese Einwilligungserklärung zu widerrufen.

 Im Falle des Widerrufs ist der Widerruf zu richten an:

Deichpraxis – Osteopathie & Physiotherapie 
Annette Watrin, Ochsenwerder Elbdeich 201a, 21037 Hamburg 

 und Max Brauer Allee 247, 22769 Hamburg
info@deichpraxis.de

Im Falle des Widerrufs werden meine Daten nach Ablauf gesetzlicher Fristen und falls solche nicht 
mehr zu beachten sind, mit dem Zugang der Willenserklärung der Praxis gelöscht. Die Praxis wird 
meinen Widerruf an die o. g. Dritten weiterleiten, die ihrerseits dann meine Daten löschen.

Den „Aushang Patienteninformation zum Datenschutz“ habe ich gelesen und verstanden.
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D AT E N V E R A R B E I T U N G


	Textfeld 33: 
	Textfeld 34: 
	Textfeld 35: 
	Textfeld 36: 


