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Schweigepflichtentbindung
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Ich bin damit einverstanden, dass die

Gemeinschaftspraxis Diedorf
von der Schweigepflicht entbunden wird und Auskunfte oder Berichte 2

uber mich an folgende Person/Versicherung oder Ahnliches weiterleiten darf:

Name der Person/Versicherung o. Ahnliches:

Diese Schweigepflichtentbindung verbleibt in meiner Patientenakte.

Mir ist bekannt, dass ich diese Erklarung tber die Entbindung von der Schweigepflicht
jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen kann.

Ort, Datum
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Name in Druckbuchstaben der Person, die von der Schweigepflicht entbindet

Unterschrift der Person, die von der Schweigepflicht entbindet
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