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Famulatur/Praktikum von          bis 

Belehrung über die Schweigepflicht 

Patientendaten unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht und weiteren datenschutzrecht-

lichen Bestimmungen. Aus diesem Grund ist eine Praktikantin/ein Praktikant in Bezug auf 

alle während des Praktikums in der Praxisgemeinschaft Ambulante Anästhesie zur Kenntnis 

gebrachten Informationen, die vertraulich und nicht auf andere Weise allgemein bekannt 

sind, zur Verschwiegenheit verpflichtet und darf persönliche Daten von Patienten Dritten 

nicht ohne Zustimmung zugänglich machen. Die Verschwiegenheit ist auch nach 

Beendigung des Praktikums zu bewahren. Insbesondere sind das Erteilen von 

Auskünften an Angehörige oder sonstige praxisfremde Personen sowie jegliche 

Weitergabe von Informationen an Dritte über die Behandlung eines Patienten 

in der Praxis nicht zulässig. Ein Verstoß gegen die Schweigepflicht kann mit 

Freiheitsstrafen bis zu einem Jahr oder mit Geldstrafe bestraft werden. 

Ich wurde über die Schweigepflicht (§ 203 StGB) belehrt und verpflichte mich zu deren 

Einhaltung. 

PLZ, Ort Datum 

Unterschrift Praktikantin / Praktikant Bei Minderjährigen: zusätzlich Unter-

schrift(en) des /der Erziehungsberechtigten 
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