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Schweigepflichtentbindung

Pat-Nr.:

Ich (Name, Vorname)

Geburtsdatum

Hausarzt

Meine E-Mail-Adresse

entbinde folge Arzte:

(bitte leserlich in Druckschrift ausfillen)

StraRe, Hausnummer

PLZ, Stadt

Telefon-Nr. Handy-Nr.

Dr. med. T. Stritzke / Dr. med. T. Biegel / Frau S. Rothkegel / Dr. med. U. GroR
Dierdorfer Strafle 115-117, 56564 Neuwied

von ihrer Schweigepflicht gegeniiber anderen Arztpraxen und Krankenhausern und erklare
mich damit einverstanden, dass meine medizinischen Befunde weitergeleitet werden diirfen,

die meiner arztlichen Behandlung dienlich sind. Auch die Anforderung von medizinischen

Befunden erlaube ich in diesem Sinne der o.g. Praxis.

Alternativ: Angehoriger / gesetzl. Vertreter

(bitte leserlich in Druckschrift ausfillen)

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

Neuwied, den

Unterschrift Patient
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