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Schweigepflichtsentbindung und Erklärung zur Nutzung 
anonymisierter Daten 

 
 
 
Name der Einrichtung: 
Ermächtigungsambulanz für außerklinische Intensivmedizin, Klinikum Osnabrück, Am 
Finkenhügel 1, 49076 Osnabrück 
 

 
 
Name der Patientin / des Patienten:        ____________________________________ 
 
Geburtsdatum:                      ____________________________________ 
 
Anschrift:                                                        ____________________________________
            

 
 
1. Entbindung von der Schweigepflicht 
Hiermit entbinde ich die behandelnden Ärztinnen und Ärzte der oben genannten Einrichtung 
sowie die mitbehandelnden medizinischen Fachpersonen ausdrücklich von der ärztlichen 
Schweigepflicht gegenüber: 
 

• anderen behandelnden Ärztinnen und Ärzten, 
• Krankenhäusern, Pflegeeinrichtungen und sonstigen medizinischen 

Institutionen, 
• Krankenkassen sowie 
• medizinischen Gutachter:Innen, 

 
soweit dies zur Durchführung und Dokumentation der Behandlung, zum Einholen von 
Befunden sowie zur Organisation und Qualitätssicherung der Versorgung erforderlich 
ist. 



Dies umfasst insbesondere die Anforderung und Übermittlung ärztlicher Befunde, 
Diagnosen, Medikationspläne, Laborwerte und anderer medizinischer Unterlagen. 

 
 
2. Einwilligung zur Nutzung anonymisierter Daten 
Ich erkläre mich zudem damit einverstanden, dass im Rahmen meiner Behandlung erhobene 
medizinische Daten – nach vollständiger Anonymisierung – für folgende Zwecke verwendet 
werden dürfen: 
 

• medizinisch-wissenschaftliche Auswertung, 
• interne Qualitätssicherung sowie 
• Lehre und Ausbildung medizinischer Fachkräfte. 

 
Es erfolgt keine Weitergabe identifizierbarer Daten an Dritte. Die Anonymisierung erfolgt 
nach dem Stand der Technik. Ein Rückschluss auf meine Person ist ausgeschlossen. 

 
 
Diese Einwilligung ist freiwillig und kann jederzeit schriftlich ohne Angabe von Gründen 
widerrufen werden. Ein Widerruf hat keine Auswirkungen auf die medizinische Behandlung. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ort, Datum:__________________________ 
 
 
Unterschrift Patient:In / gesetzliche Vertretung: __________________________________ 
(optional bei gesetzlicher Betreuung)   
 
Name der gesetzlichen Betreuung: ______________________________________________ 
 
Betreuungsbereich: __________________________________________________________ 
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