Muster-Vorlagen für Patientenerklärungen rund um die Krankengeschichte

Vorbemerkung: Das Datenschutzgesetz verpflichtet Ärztinnen und Ärzte zur Herausgabe von kostenlosen Kopien der Krankengeschichte. Auf Wunsch des Patienten ist es aber ohne weiteres auch möglich, einen Teil oder die ganze Krankengeschichte im Original herauszugeben; allerdings empfiehlt es sich dann in der Regel, eine schriftliche Quittung, z.B. nach einem der folgenden Muster, zu verlangen: 

Fall 1: 
Im Rahmen der gesetzlichen Auskunftspflicht wird ein Teil der Krankengeschichte  (z.B. Röntgenbilder) im Original herausgeben, um Kopierkosten zu sparen. 

Auskunft aus meiner Krankengeschichte
Ich bestätige Ihnen, dass ich nebst Kopien der schriftlichen Aufzeichnungen und Dokumente aus meiner Krankengeschichte folgende Unterlagen im Original erhalten habe:

(z.B. Datum und Nummer von Röntgenbildern)

Ich befreie Sie hinsichtlich dieser Originalunterlagen von Ihrer gesetzlichen und vertrag​lichen Aufbewahrungspflicht und bin mir bewusst, dass ich für allfällige Verluste oder Beschädigungen selbst verantwortlich bin. 

Ort, Datum                       
Name und Unterschrift Patient/Patientin
Fall 2: 
Herausgabe der Original-KG, z.B. in der klassischen „Recht auf Vergessen“-Situation

Herausgabe meiner Krankengeschichte
Ich bitte Sie um Herausgabe meiner vollständigen Krankengeschichte im Original und befreie Sie dazu ausdrücklich von Ihrer gesetzlichen und vertraglichen Aufbewahrungs​pflicht. 

Ich bin mir bewusst, dass ich für allfällige Verluste oder Beschädigungen selbst verant​wortlich bin. Ich verzichte deshalb auf sämtliche Ansprüche aus dem Behandlungsver​hältnis, insbesondere auch auf Schadenersatz- und Genugtuungsansprüche wegen allfäl​liger Behandlungsfehler.

Ort, Datum                     
Name und Unterschrift Patient/Patientin

Fall 3: 
Weitergabe der Original-KG bei einem Arztwechsel:

Weitergabe meiner Krankengeschichte

Ich bin damit einverstanden, dass Sie meine vollständige Krankengeschichte im Original an Dr. ......... senden, und befreie Sie hiermit ausdrücklich von Ihrer gesetzlichen und ver​traglichen Aufbewahrungspflicht. 

Ort, Datum             
Name und Unterschrift Patient/Patientin
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