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Studienbegleitende Patientenbetreuung 
(„STUDIPAT“) 

 
 

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient ! 
 
Zur Verbesserung der Ausbildung angehender Ärzte soll jede(r) Studierende der 
Humanmedizin an der Universität zu Köln einen chronisch Kranken während sei-
nes Studiums begleiten und mitbetreuen. Sie (Er) soll so rechtzeitig lernen, kranke 
Menschen in ihrem häuslichen Umfeld zu betreuen und zu behandeln. Zu diesem 
Zweck erklären Sie sich bereit, der (dem) Studierenden Zugang zu Ihren Patien-
tendaten in der Praxis zu gewähren und ggf. zu einem persönlichen Kontakt mit 
der (dem) Studierenden bereit zu sein. Es sei ausdrücklich darauf  hingewiesen, 
dass auch die (der) Studierende selbstverständlich den strengen Regeln der ärztli-
chen Schweigepflicht uneingeschränkt unterworfen ist. 
 
 

Einverständniserklärung 
 
Der (dem) Studierenden der Humanmedizin Frau / Herr 
 
__________________________________________________________________ 
 

erlaube ich hiermit, Einblick in meine Patientenkartei zum Zwecke der Ausbil-
dung  zu nehmen. Ferner erkläre ich mich bereit, im Rahmen meiner Möglichkei-
ten der (dem) Studierenden Auskunft über mein Befinden zu geben und mich ggf. 
von der (dem) Studierenden untersuchen zu lassen.   
Ich nehme zur Kenntnis, dass ich diese Erklärung jederzeit widerrufen kann. 
 
 
Name und Stempel der Lehrpraxis______________________________________ 
 
 
Name des Patienten__________________________________________________ 
 
Ort und Datum______________________________________________________ 
 
 
Unterschrift des Patienten_____________________________________________ 
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