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Einwilligungserklärung in den unverschlüsselten E-Mail-Versand. 

Name, Vorname des/der Patient*in: 

Anschrift: 

Postleitzahl/Ort: 

E-Mail-Adresse:

Faxnummer: 

Unverschlüsselte E-Mail 

☐ Ich willige ein, dass mir sämtliche Informationen, auch personenbezogene Daten

im Besonderen Gesundheitsdaten im Sinne der EU-Datenschutzverordnung (DSGVO)
und des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) an meine E-Mail-Adresse übersandt
werden.

Ich versichere, auf diese E-Mail-Adresse ungehindert vollen Zugriff zu haben. Ich 
werde unverzüglich darüber informieren, falls sich dies ändert oder ich eine andere 
Adresse nutzen sollte.  

Bitte achten Sie darauf, keinen Dritten Zugriff auf Ihre E-Mails zu gewähren. Daher 
sollten Sie insbesondere keine E-Mail-Adresse verwenden, die vom Mailserver Ihres 
Arbeitgebers empfangen wird oder die Sie gemeinsam mit anderen, etwa 
Familienmitgliedern gemeinsam benutzen.  

Ihnen ist bekannt, dass zwar der Versand an den Mailserver verschlüsselt, erfolgt 
(„Transportverschlüsselung“), der Inhalt der E-Mails jedoch grundsätzlich 
unverschlüsselt ist und mit der Datenübertragung über das Internet erhebliche 
Sicherheitsrisiken verbunden sind und daher nicht ausgeschlossen werden kann, dass 
sich andere Personen Zugriff auf den Inhalt unverschlüsselter E-Mails verschaffen.  

☐ Ich wünsche keine Übersendung von Informationen per E-Mail. Ich möchte alle

Informationen nur per Post an die von mir genannte Adresse oder an die angegebene
Faxnummer übersandt bekommen.

Ihre Rechte als betroffene Person 

- Auskunft über die Verarbeitung Ihrer Daten
- Berichtigung oder Löschung Ihrer Daten
- Einschränkungen der Verarbeitung (nur noch Speicherung möglich)
- Widerspruch Sie können Ihre erteilte Einwilligung jederzeit ohne Angabe von

Gründen widerrufen auf die Zukunft
- Datenübertragbarkeit
- Beschwerden bei der Datenschutz-Aufsichtsbehörde.
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Wir hoffen, Ihnen mit diesen Informationen bei der Wahrnehmung Ihrer Rechte weiter 
geholfen zu haben. Falls Sie nähere Informationen zu den Datenschutzbestimmungen 
wünschen, lesen Sie bitte unsere Datenschutzerklärung.  

Unser Datenschutzbeauftragter, Herr Jost Spicher, spicher@mbkonzept.de, steht 
Ihnen ebenfalls für Rückfragen bezüglich unseres Datenschutzes gerne zur 
Verfügung. 

Datum:________________ Unterschrift:__________________ 
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