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Tabelle über Aufbewahrungspflichten und -fristen 
von behandlungsbezogenen Dokumenten  

im Krankenhaus 

Anlage 2 zu 4.1.18 

 

Behandlungsbezogene  
Dokumente 

Aufbewahrungs-
fristen 

Rechtliche  
Grundlagen 

Behandlungsunterlagen: 

Anamnese 

Aufnahmebogen 

Aufklärungsbögen 

diagnostische Befunderhebung 

Funktionsbefunde 

Laborbefunde 

Medikation 

ärztliche Anordnung zur Pflege 

Arztbrief, Epikrise, 

Verlegungsbericht '• EKG, EEG, CTG, 

Tokogramm 

histologische Untersuchungsberichte 

OP-Bericht, Anordnung zur Lagerung 
auf dem OP-Tisch 

Rat zur Einholung von Spezialisten-
meinungen 

Ergebnisse konsiliarischer Untersu-
chungen 

30 Jahre (Empfehlung)(Unter 
Zugrundelegung der 
berufsrechtlichen Re-
gelung(§ 10 Abs 3 
MBO-Ä 1997 
Stand 2004) sind ärzt-
liche Aufzeichnungen 
mindestens10 Jahre 
nach Abschluss der 
Behandlung aufzube-
wahren. Aus Beweissi-
cherungsgrün-den 
empfiehlt sich jedoch 
unter Berücksichti-
gung der Verjährungs-
fristen desBürgerli-
chen Gesetzbuches 
grundsätzlich eine 
Aufbewah-rungsfrist 
von 30 Jahren.) 

evtl. in Landeskran-
kenhausgesetz vorge-
schrieben: z. B. Ham-
burg Hamburgisches 
Krankenhausgesetz 
(HmbKHG) vom 17. 
April 1991, zuletzt ge-
ändert 17.12.2013 
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Behandlungsbezogene  
Dokumente 

Aufbewahrungs-
fristen 

Rechtliche  
Grundlagen 

  § 4 a Aufbewahrung 
von Patientenakten, 

Dauer der Speicherung 
von Patientendaten 

Das Krankenhaus hat 
die Behandlungsunter-
lagen oder entspre-
chende elektronische 
Daten über Patientin-
nen und Patienten, die 
vollstationär sowie 
vor- und nachstationär 
behandelt wurden (Pa-
tientenakten), für die 
Dauer von 30 Jahren 
aufzubewahren oder 
zu speichern . Die 
Aufbewahrungs- be-
ziehungsweise Spei-
cherungsfrist beginnt 
mit Ablauf des Jahres, 
in dem die Behand-
lung abgeschlossen ist. 
Eine längere Aufbe-
wahrungs- bezie-
hungsweise Speiche-
rungsfrist ist zulässig, 
wenn ein berechtigtes 
Interesse von Patien-
tinnen oder Patienten 
besteht. Sie ist im Ein-
zelfall mit Begründung 
schriftlich festzulegen: 

 10 Jahre Patientenrechtegesetz 
§ 630 f Abs.3  

Sonderregelungen für Röntgen- und 
Strahlen schutzunterlagen: 

  

Röntgenbilder 

Aufzeichnungen nach § 28 

10 Jahre  
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Behandlungsbezogene  
Dokumente 

Aufbewahrungs-
fristen 

Rechtliche  
Grundlagen 

Abs 1 S. 2 RöV über Röntgenuntersu-
chungen, d h 

- Ergebnisse der Befragung des Pati-
enten nach § 23 Abs. 2 S. 2 und Abs 3 
S 1 RöV 

- Zeitpunkt und Art der Anwendung 

- untersuchte Körperregion 

- Angaben zur rechtfertigenden Indi-
kation nach § 23 Abs. 1 S. 1 RöV  

- der erhobene Befund 

- die Strahlenexposition des Patienten, 
soweit sie erfasst worden ist oder die 
zu deren Ermittlung erforderlichen 
Daten und Angaben 

Aufzeichnungen von Röntgenuntersu-
chungen einer Person, die das 18. Le-
bensjahr noch nicht vollendet hat 

Röntgenbilder einer Person, die das 
18. Lebensjahr noch nicht vollendet 
hat 

Bis zur Vollendung 
des 28. Lebens Jah-
res dieser Person - 

§ 28 Abs. 3 Satz 3 RöV 
Ziff 4.5 der „Richtlinie 
Aufzeichnungen nach 
RÖV" 

Aufzeichnungen nach § 85 

Abs 1 StrlSchV über Unter-suchungen 
(z B Szintigrafische Aufnahmen) 

- Ergebnisse der Befragung 
des Patienten nach § 80 Abs. 2 S 2 und 
Abs 3 S. 1  StrlSchV 

- Zeitpunkt, Art und Zweck der Unter-
suchung 

- Angaben zur rechtfertigenden Indi-
kation nach § 80 Abs. 1 S 1 StrlSchV 

- die Begründung nach § 81 Abs. 2 S 2 
Strl SchV 

- die Strahlenexposition des Patienten, 
soweit sie erfasst worden ist oder die 
zu deren Ermittlung erforderlichen 
Daten und Angaben 

10 Jahre § 85 Abs. 3 1 Halbsatz 

StrlSchV 
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Behandlungsbezogene  
Dokumente 

Aufbewahrungs-
fristen 

Rechtliche  
Grundlagen 

Aufzeichnungen über Be-handlungen 
mit radioaktiven Stoffen oder ionisie-
renden Strahlen 

Aufzeichnungen wie bei Untersuchun-
gen s.o. und zusätzlich 

Bestrahlungsplan im Sinne des § 81 
Abs. 3 StrlSchV bzw. § 27 Abs. 1 Satz 1 
RöV 

- Bestrahlungsprotokoll im Sinne des § 
81 Abs. 1 Nr. 6 StrlSchV bzw. § 27 Abs. 
3 RöV 

30 Jahre § 85 Abs. 3 2. Halbsatz 

§ 28 Abs. 3 S. 1 RöV 

Aufzeichnungen von betriebsinternen 
Überwachungsmaßnahmen der OS 
(Umfang und Zeitpunkt) von Bestrah-
lungsvorrichtungen und ähnlichen 
Geräten 

10 Jahre § 83 Abs. 5 StrlSchV 

Aufzeichnungen im Rahmen der klini-
schen Forschung, z. B. 

-Patientenaufklärung 

- Zeitpunkt der Anwendung - Ergeb-
nisse der Überwachungsmaßnahmen 

- Befunde 

30 Jahre § 87 Abs. 5 StrlSchV 

Aufzeichnungen der Abnahmeprüfung 
von Röntgeneinrichtungen zur Unter-
suchung von Menschen 

Röntgenaufnahmen der Prüfkörper 

(§ 16 Abs. 2 RöV) 

Für die Dauer des 
Betriebs (des 
(Röntgengeräts), 
mindestens Jedoch 
bis 2 Jahre nach 
dem Abschluss der 
nächsten (letzten) 
vollständigen Ab-
nahmeprüfung  

§ 16 Abs. 4 RöV 

Aufzeichnungen der Konstanzprüfun-
gen der Röntgeneinrichtungen 

Aufnahme der Prüfkörper und Prüf-
filme (§ 16 Abs. 3 RöV) 

2 Jahre nach Ab-
schluss der Auf-
zeichnungen 

§ 16 Abs. 4 RöV 
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Behandlungsbezogene  
Dokumente 

Aufbewahrungs-
fristen 

Rechtliche  
Grundlagen 

Aufzeichnung der Abnahmeprüfungen 
von Röntgeneinrichtungen zur Be-
handlung von Menschen 

Bestimmungen der Bezugswerte für 
die Konstanzprüfungen (§ 17 Abs. 1 
RöV)  

Für die Dauer des 
Betriebs (des 
Röntgengerätes), 
mindestens jedoch 
bis 2 Jahre nach 
dem Abschluss der 
nächsten (letzten) 
vollständigen Ab-
nahmeprüfung 

§ 17 Abs. 3 RoV 
§ 17 Abs 3 RöV 

 

Aufzeichnungen der Konstanzprüfun-
gen (§ 17 Abs. 2 RöV) 

2 Jahre nach Ab-
schluss der Auf-
zeichnungen 

§ 17 Abs 3 RöV 

Unterlagen über den Verbleib und 
Bestand von Betäubungsmitteln: 

Karteikarten 

Betäubungsmittelbücher 

EDV-Ausdrucke nach § 2 Abs. 2 
BtMVV (zum Nach- weis von Verbleib 
und Bestand der Betäubungs-mittel u 
a auf Stationen von Krankenhäusern 
und in Krankenhaus-Apotheken) 

3 Jahre (von der 
letzten Eintragung 
an gerechnet) 

§ 13 Abs 3 Betäu-
bungsmit-
tel-Verschreibungs-
Verordnung (BtMVV) 

Für Krankenhausapotheken relevante 
Unterlagen: 

Alle Aufzeichnungen über die 

- Herstellung 

- Prüfung 

- Überprüfung der Arzneimittel 
im Krankenhaus - Lagerung 

- Einfuhr 

- das Inverkehrbringen 

 - den Rückruf 

- die Rückgabe der Arzneimittel auf 
Grund eines Rückrufes 

- die Bescheinigungen nach § 6 Abs. 3 
S. 2 ApBetrO (Prüfzertifikat) und 

Mindestens bis 1 
Jahr nach Ablauf 
des Verfalldatums, 
jedoch nicht weni-
ger als 3 Jahre 

§ 22 Abs. 1 ApBetrO' 
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Behandlungsbezogene  
Dokumente 

Aufbewahrungs-
fristen 

Rechtliche  
Grundlagen 

§ 11 Abs 2 S. 1 ApBetrO 

(Prüfzertifikat bzgl. der Ausgangsstof-
fe) sowie 

Aufzeichnungen nach § 17 Abs. 68.1 
Nr. 2,2 Hs. ApBetrO, d.h. 

Aufzeichnungen über die Rückver-
folgbarkeit zum jeweiligen Unter-
zeichner der Verschreibung in elekt-
ronischer Form bei Abgabe der Arz-
neimittel 

3 Jahre nach der 
letzten Eintragung 

§ 22 Abs. 1b ApBetrO 

Aufzeichnungen nach § 17 Abs. 6a Ap-
BetrO, d. h Angaben zum Zwecke der 
Rückverfolgung hinsichtlich des Er-
werbs und der Abgabe von 

- Blutzubereitungen 

- Sera aus menschlichem Blut und 

- gentechnisch hergestellten 

Plasmaproteinen zur Behandlung von 
Hämostasestörungen, d.h. Bezeich-
nung des Arzneimittels, Chargenbe-
zeichnung, 

Datum der Abgabe, Name und An-
schrift des verschreibenden Arztes, 

Name, Vorname, Geburtsdatum, Ad-
resse des Patienten 

mindestens 30 Jah-
re 

§ 22 Abs 4 ApBetrO 

Unterlagen hinsichtlich der Gewin-
nung von Blut und Blutbestandteilen: 

Aufzeichnungen über jede Spenden-
entnahme und die damit verbundenen 
Maßnahmen 

Immunisierungsprotokolle gern § 8 
Abs. 3 TFG 

Aufzeichnungen im Zusammenhang 
mit der Vorbehandlung zur Blut-
stammzellseparation gern. § 9 Abs 1 
TFG 

mindestens 
15 Jahre 

mindestens 
20 Jahre 

mindestens 
20 Jahre 

§ 11 Abs. 1 5.2 TFG2 

§ 11 Abs 1 S 2 TFG 
§ 11 Abs 1 S 2 TFG 
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Behandlungsbezogene  
Dokumente 

Aufbewahrungs-
fristen 

Rechtliche  
Grundlagen 

Angaben zur Spenderdoku- mentalen, 
die für die Rückverfolgung benotet 
werden 

mindestens 
30 Jahre 

Anschließend sind 
die Aufzeichnungen 
zu vernichten oder 
zu löschen, wenn 
die Aufbewahrung 
nicht mehr erforder-
lich ist 

Werden die Auf-
zeichnungen nach § 
11 Abs 1 S 2 TFG 
länger als 30 Jahre 
nach der letzten bei 
der Spende-
Einrichtung doku-
mentierten Spende 
desselben Spenders 
aufbewahrt, sind sie 
zu anonymisieren. 

§ 11 Abs. 1 S 2 TFG 

Blutdepots der Einrichtungen der 
Krankenversorgung, die ausschließlich 
für interne Zwecke (einschließlich der 
Anwendung) Blutprodukte lagern und 
abgeben 

mindestens 
30 Jahre 

§ 11a TFG i V.m. § 20 
Abs. 2 AMWHW 
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Behandlungsbezogene  
Dokumente 

Aufbewahrungs-
fristen 

Rechtliche  
Grundlagen 

Unterlagen hinsichtlich der Anwen-
dung von Blutprodukten: 

Aufzeichnungen über die Anwendung 
von Blutprodukten und 

gentechnisch hergestellten Plasmapro-
teinen zur Behandlung von Hämosta-
se-störungen 

(zur patienten- und produktbezogenen 
Rückverfolgung!), d.h. Patienteniden-
tifikationsnummer oder entsprechen-
de eindeutige Angaben zu der zu be-
handelnden Personen, wie Name, 
Vorname, Geburtsdatum und Adresse 

- Chargenbezeichnung 

- Pharmazentralnummer oder 

Bezeichnung des Präparates 

Name oder Firma des pharmazeuti-
schen Unternehmers 

Menge und Stärke - Datum und Uhr-
zeit der Anwendung 

Mindestens 30 Jah-
re 

§ 14 Abs 3 S 1 TFG 

Aufzeichnungen, die ansonsten im 
Zusammenhang mit der Anwendung 
von derartigen Blutprodukten und 
gentechnisch hergestellten Plasmapro-
teinen gemacht werden, z B 

- Aufklärung 

- Einwilligungserklärungen 

- durchgeführte Untersuchungen 

mindestens 
15 Jahre 

Anschließend sind' 
die Aufzeichnungen 
zu vernichten oder 
zu löschen, wenn die 
Aufbewahrung nicht 
mehr erforderlich 
ist. Werden die Auf-
zeichnungen nach § 
14 Abs. 3 S. 1 TEG 
länger als 30 Jahre 
nach der letzten bei 
der Spendeeinrich-
tung dokumentier-
ten Spende dessel-
ben Spenders auf-
bewahrt, sind sie zu 

§ 14 Abs. 3 S.1 TFG 
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Behandlungsbezogene  
Dokumente 

Aufbewahrungs-
fristen 

Rechtliche  
Grundlagen 

anonymisieren 

Transplantationsunterlagen: 

Aufzeichnungen über die Beteiligung 
nach § 4 Abs. 4 TPG, d.h. 

- Ablauf, 

- Inhalt und 

- Ergebnis 

der Beteiligung von Angehörigen bzw. 
dem möglichen Organspender bis zu 
seinem Tode in besonderer persönli-
cher Verbundenheit nahestehender 
Personen 

im Zusammenhang mit der Zustim-
mung zur Organentnehme, sofern we-
der eine schriftliche Einwilligung noch 
ein schriftlicher Widerspruch des 
möglichen Organspenders vorliegt 

Aufzeichnungen zur Feststellung der 
Untersuchungsergebnisse nach § 5 
Abs.2 S. 3 TPG, d.h. Dokumentation 
der Untersuchung im Rahmen der 
Feststellung des Todes 

Mindestens 
10 Jahre 

§ 15 TPG4 

Aufzeichnungen zur Aufklärung nach 
§ 8 Abs. 2 S. 3 TPG, d.h. Aufzeichnun-
gen über die Aufklärung bei Organ-
entnahmen von lebenden Personen 

Aufzeichnungen zur in diesem Zu-
sammenhang erforderlichen gutacht-
lichen Stellungnahme nach § 8 Abs. 3 
S. 2 TPG 

Aufzeichnungen über die Dokumenta-
tionen der Organentnahme, -
vermittlung und -übertragung. 

(Die in Aufzeich-
nungen und Doku-
mentationen nach § 
15 TPG enthaltenen 
personenbezogenen 
Daten sind spätes-
tens bis zum Ablauf 
eines weiteren Jah-
res zu vernichten; 
soweit darin enthal-
tene personenbezo-
gene Daten in Da-
teien gespeichert 
sind, sind diese in-
ner- halb dieser 
Frist zu löschen) 
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Behandlungsbezogene  
Dokumente 

Aufbewahrungs-
fristen 

Rechtliche  
Grundlagen 

Berufsgenossenschaftliche Ver-
letzungsverfahren: 

Ärztliche Unterlagen und Röntgen-
filn3e über Schwer-Unfallverletzte 

mindestens 
15 Jahre 

Ziff. 4.12 der Anforde-
rungen der gesetzli-
chen Unfallversiche-
rung 
nach § 34 SGB VII an 
Krankenhäuser zur 
Beteiligung an der 
besonderen stationä-
ren Behandlung von 
Schwer-
Unfallverletzten (Ver-
letzungsverfahren-
VAV) 

Durchgangsarztverfahren: 

Ärztliche Unterlagen ein- schließlich 
Krankenblättern, 

Röntgenaufnahmen 

mindestens 
15 Jahre 

Ziff. 5.6 der Anforde-
rungen der gesetzli-
chen Unfallversiche-
rungsträger nach § 34 
SGB VII zur Beteili-
gung am Durchgangs-
arztverfahren 

Sonstige Unterlagen: 

Diagnosestatistik gem. § 17 Abs. 4 5. 5 
BPfIV 

Aufzeichnungen nach der Psych-PV 

3 Jahre Empfehlung 
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