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Kliniken Maria Hilf GmbH 

Geschäftsbereich Finanzwesen 

Viersener Str. 450 

41063 Mönchengladbach 

 

Entsprechend dem KDG stehen Ihnen sog. Betroffenenrechte zu, d.h. Rechte, die Sie als im Ein-

zelfall betroffene Person ausüben können. Diese Rechte können Sie gegenüber den Kliniken Ma-

ria Hilf geltend machen. Füllen Sie dazu bitte den nachfolgenden Fragebogen aus und senden 

ihn unterzeichnet und unter Hinzufügung einer Kopie Ihres Personalausweises/Passes an den 

Geschäftsbereich Finanzwesen der Kliniken Maria Hilf GmbH. 

Ich, betroffene Person, bin: 

 Patient 

 Studienteilnehmer 

 Mitarbeiter der Kliniken Maria Hilf GmbH oder einer Tochtergesellschaft 

 Bewerber 

 Sonstige…………………………………………………………………………………………………………………………………..…… 

 

Welches Betroffenenrecht möchten Sie geltend machen? 

 Recht auf Auskunft (§ 17 KDG) 

 Recht auf Berichtigung (§ 18 KDG) 

 betroffene(s) Dokument/e:……………………………………………………………………………………………… 

 Recht auf Löschung (§ 19 KDG) 

 vollständige Löschung    teilweise Löschung 

 Recht auf Einschränkung der Verarbeitung/Sperrung (§ 20 KDG) 

 Recht auf Widerspruch gegen unzumutbare Datenverarbeitung (§ 23 KDG) 

 

Ihre Daten: 

Name: ………………………….……… Vorname: ……………….…………………Geburtsdatum: …………………………… 

Anschrift (Straße, PLZ, Ort): ……………………………………………………………………………………………………………. 

von Patienten / Studienteilnehmern zusätzlich auszufüllen: 

relevanter Behandlungszeitraum: ………………………………………………………………………………………………… 

behandelnde Klinik/Einrichtung: …………………………………………………………………………………………………… 

Freitext zur Formulierung des konkreten Anliegens: ………………………………………….………………………… 

………………………………………….…………………………………………………………………….………………………………………. 

 
 

____________________                       ____________________________________ 
Ort, Datum      Unterschrift Betroffene(r) 


