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Einwilligung zur Datenverarbeitung 

- erfolgt automatisch mit Terminvereinbarung - 
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 
der Schutz Ihrer personenbezogenen Daten ist mir wichtig. Nach der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) informiere ich Sie 
darüber, zu welchem Zweck meine Praxis Daten erhebt, speichert und weitergibt und welche Rechte Sie haben.

1. Verantwortliche Stelle 
Julia Stade, Heilpraktikerin, Naturheilpraxis Beucha, Pappelallee 10, 04821 Brandis, Telefon: +49 151 202 274 89, E-Mail: 
[naturheilpraxis.beucha@gmail.com]

2. Zweck der Datenverarbeitung 
Ich verarbeite Ihre personenbezogenen Daten, insbesondere Ihre Gesundheitsdaten, um Sie zu behandeln und den 
Behandlungsvertrag zu erfüllen. Dazu gehören Angaben zu Ihrer Person (z. B. Name, Anschrift, Geburtsdatum, Kontaktdaten), 
Anamnese, Befunde, Laborergebnisse, Diagnosen, Therapien und Ihr Behandlungsverlauf sowie die Abrechnung. Die Erhebung 
dieser Daten ist Voraussetzung für Ihre Behandlung. Ohne sie ist eine sorgfältige Behandlung nicht möglich.

3. Rechtsgrundlagen 
Die Verarbeitung Ihrer Gesundheitsdaten erfolgt auf Grundlage von Art. 9 Abs. 2 lit. h DSGVO in Verbindung mit § 22 Abs. 1 Nr. 1 
lit. b Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) sowie Art. 6 Abs. 1 lit. b DSGVO (Behandlungsvertrag). Für die Aufbewahrung und 
Abrechnung gilt zusätzlich Art. 6 Abs. 1 lit. c DSGVO (rechtliche Verpflichtung). Soweit ich Ihre Daten darüber hinaus verarbeite 
oder weitergebe, zum Beispiel an ein Labor oder an Ihre Versicherung, bitte ich Sie gesondert um Ihre Einwilligung (Art. 9 Abs. 2 lit. 
a DSGVO).

4. Empfänger Ihrer Daten 
Ich gebe Ihre Daten nur weiter, wenn dies gesetzlich erlaubt ist oder Sie eingewilligt haben. Empfänger können sein: das Labor, das 
Ihre Blutproben untersucht: Laborgemeinschaft für ganzheitliche Medizin, Hamburg, Anschrift; private Krankenversicherungen und 
Beihilfestellen, wenn Sie dies wünschen, mit Ihrer Einwilligung andere behandelnde Ärztinnen, Ärzte oder Therapeuten, 
Steuerberater und IT-Dienstleister, soweit sie für mich arbeiten und zur Verschwiegenheit verpflichtet sind. 
Eine Übermittlung in Länder außerhalb der EU findet statt, da ich einen den E-Mail-Dienst Gmail nutze - Daten werden dabei in die 
USA übermittelt.

5. Speicherdauer 
Ich bewahre Ihre Behandlungsdokumentation entsprechend den berufsrechtlichen Vorgaben und im Hinblick auf Haftungsfristen für 
[10 Jahre] nach Abschluss der Behandlung auf. Steuerlich relevante Unterlagen (z. B. Rechnungen) bewahre ich nach den 
gesetzlichen Fristen auf. Danach werden die Daten gelöscht oder vernichtet. Ihre Daten werden [in Papierform in einem 
verschlossenen Schrank / digital auf einem passwortgeschützten und verschlüsselten Gerät] aufbewahrt.

6. Ihre Rechte 
Sie haben das Recht auf Auskunft über Ihre gespeicherten Daten sowie auf Berichtigung, Löschung (soweit keine 
Aufbewahrungspflicht besteht), Einschränkung der Verarbeitung und Datenübertragbarkeit. Sie können der Verarbeitung aus 
Gründen, die sich aus Ihrer besonderen Situation ergeben, widersprechen. Eine erteilte Einwilligung können Sie jederzeit mit 
Wirkung für die Zukunft widerrufen. Die Rechtmäßigkeit der bis dahin erfolgten Verarbeitung bleibt unberührt.

Sie haben außerdem das Recht, sich bei einer Datenschutzaufsichtsbehörde zu beschweren. Für meine Praxis ist zuständig: 
Sächsische Datenschutz- und Transparenzbeauftragte, Maternistraße 17, 01067 Dresden, Postfach 11 01 32, 01330 Dresden, E-Mail: 
post@sdtb.sachsen.de, www.datenschutz.sachsen.de

Bei Fragen können Sie sich jederzeit an mich wenden. 
Julia Stade, Heilpraktikerin

Empfangsbestätigung 
Ich habe diese Datenschutzinformation erhalten und zur Kenntnis genommen. 

_______________________________                        _______________________________

Name, Vorname Datum, Unterschrift
Einwilligung (freiwillig, jederzeit widerrufbar)

• ☐ Ich bin damit einverstanden, dass meine Blutproben und die dafür nötigen Angaben an die Laborgemeinschaft für 
ganzheitliche Medizin in Hamburg übermittelt werden.

• ☐ Ich bin damit einverstanden, dass die Praxis mit mir per E-Mail kommuniziert. Mir ist bewusst, dass die Übertragung 
per E-Mail Sicherheitslücken aufweisen kann.

 
__________________________________

Datum, Unterschrift
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