Schweigepflichtentbindung

Hiermit entbinde ich Frau / Herrn

……………………………………………

(Name der Ärztin / des Arztes)

Praxisstempel

von ihrer/seiner ärztlichen Schweigepflicht. Dies gilt für alle von mir gemachten Angaben sowie den gesamten Behandlungsverlauf und die eventuell folgende Therapie bzw. Behandlung.

Die/der o.g. Ärztin/Arzt darf in diesem Sinne uneingeschränkt Auskunft, auch telefonisch, an folgende Person(en) geben:

……………………………………………


……………………………………

(Name)







(Telefonnummer)

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

(Anschrift)

Die Schweigepflichtentbindung ist nicht zeitlich gebunden und gilt bis auf meinen schriftlichen Widerruf.

………………………………………….


……………………………………

(Ort, Datum)




(Unterschrift des Patienten)

