
 
 

Schicken Sie das ausgefüllte Dokument bitte an: 
rezeption.meissen@adler-kliniken.com 

 

 
 
Adler Kliniken 
Anmeldung / Registration 
 
 
Name / Surname     Vorname / Given name 
 
Geburtsdatum / Date of Birth   Nationalität / Nationality 
 
Geschlecht / Gender 
 

 

Addresse Deutschland / Address Homecountry  
 

 

Addresse in China / Address in China 
 
Telefon / Telephone    E-Mail-Addresse / E-mail-address 
 
Versicherung / Insurance company   Versicherungsnr. / Insurance-ID 
 
Versichert seit / Insured since   Arbeitgeber / Employer 
 
 
 
Bekannte Allergien / Known Allergies 
 
Chronische Krankheiten / Chronic deseases  
 
Medikamente / Medication       
 
Blutgruppe / Blood-type 
 
Größe / Height     Gewicht / Weight  
 
 
 
Ort, Datum / Location, Date   Unterschrift / Signature 
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Schicken Sie das ausgefüllte Dokument bitte an: 
rezeption.meissen@adler-kliniken.com 

 
 
 
 
 
 
 
 

Einwilligungserklärung DSGVO 
 
 
 
Name, Vorname     Geburtsdatum (dd.mm.jjjj) 
 
Hiermit erkläre ich mich einverstanden, dass 
Adler Kliniken GmbH und alle zugehörigen Arztpraxen: 
 

• die für meine Behandlung erforderlichen Daten und Befunde selbst oder 
bei anderen Ärzten, Krankenhäusern oder sonstigen Leistungserbringern 
(gemäß §73 Abs. 1b SGB V) erhebt und für die Zwecke der durch sie 
durchgeführten Behandlung verarbeitet und nutzt 

 
• meine Behandlungsdaten und Befunde entsprechend der gesetzlichen 

Vorgaben speichert 
 

• meine Behandlungsdaten und Befunde, soweit dies zum Zwecke meiner 
weiteren Behandlung erforderlich ist, an andere Ärzte oder sonstige 
Leistungserbringer übermittelt 

 
 
Mir ist bekannt, dass ich diese Erklärung jederzeit für die Zukunft ganz oder 
teilweise widerrufen kann. 
 
 
 
 
Ort, Datum       Unterschrift  
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Schicken Sie das ausgefüllte Dokument bitte an: 
rezeption.meissen@adler-kliniken.com 

 
   
  
  
 
 
 
 
 

GDPR Consent Form 
 
 
 
Name, First Name     Birthdate (dd.mm.jjjj) 
 
I hereby consent that  
Adler Kliniken GmbH and all associated medical practices: 
 

• collect the data and findings required for my treatment themselves or from 
other doctors, hospitals, or other service providers (in accordance with §73 
Abs. 1b SGB V) and process and use them for the purposes of the treatment 
they carry out 

 
• store my treatment data and findings in accordance with legal 

requirements 
•  
• transfer my treatment data and findings to other doctors or other service 

providers, as far as this is necessary for the purpose of my further treatment 
 
I am aware that I can revoke this declaration at any time, in whole or in part, for 
the future. 
 
 
 
 
Location, Date     Signature  
 

Please send the filled-out form to: 
rezeption.meissen@adler-kliniken.com 
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