
                                                                                 

 

 

1. Einwilligung in die Erhebung und Verarbeitung personenbezogener Daten 

 

Ratsuchender:  

Name, Vorname: ………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

Ich stimme zu, dass die:der Mitarbeitende des Pflegestützpunktes Dachau im Rahmen des 
Beratungsprozessess,  meine persönliche Daten erfassen und speichern. 
Dies beinhaltet beispielsweise meinen Namen und notwendige Kontaktdaten. Für komplexe Beratungen nach 
§ 7a SGB XI kann es erforderlich sein, zusätzliche Daten zu erfassen wie z.B. Informationen hinsichtlich des 
Pflegegrades, den Grad der Behinderung sowie von Bezugspersonen, Bevollmächtigten bzw. gesetzlichen 
Betreuern oder sozialversicherungsrechtlichen Leistungsansprüchen. 
Die gesamte Datenerhebung und Datenspeicherung wurde mit mir abgesprochen. Mit meiner Unterschrift 
stimme ich der Speicherung der erhobenen Daten zu. 
Die:der Mitarbeitende des Pflegestützpunktes Dachau stehen unter Schweigepflicht. Ohne ausdrückliche 
Genehmigung der ratsuchenden Person, des Bevollmächtigten bzw. des gesetzlichen Betreuers, dürfen 
vertrauliche Informationen sowie personenbezogene Daten nicht an Dritte weitergegegben werden. 
 

2. Einverständnis zur Weitergabe von personenbezogenen Daten an andere Stellen 

 

Hiermit erkläre ich mich einverstanden, dass der Pflegestützpunkt Dachau meine im 
Beratungsprozess erhobenen Daten an folgende Stellen weitergeben darf: 
 

⃝ Bezirk Oberbayern 

⃝ Kranken- oder Pflegekasse 

⃝ Sonstige Institutionen:.….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….…... 

 

Alle Maßnahmen wurden mit mir abgestimmt. Die Inanspruchnahme und/oder Auswahl von 
Leistungsanbietern ist infolge meiner Entscheidung erfolgt. Die Anlage zur Datenschutz-Einwilligung habe ich 
erhalten, gelesen und verstanden. Meine Einwilligung gegenüber dem Pflegestützpunkt Landkreis Dachau 
kann ich jederzeit schriftlich widerrufen. Die Rechtmäßigkeit der Verarbeitung bleibt davon bis zum Widerruf 
unberührt. 
 

 

 

 

………………………………………… ………………………………………… ……………………………………………………… 

Datum    Unterschrift Ratsuchende:r Unterschrift Pflegeberater:in 
 

 


