Entbindung von der Schweigepflicht

Name, Anschrift und Geburtsdatum des Patienten

Hiermit entbinde ich

Name und Anschrift des Arztes

zu folgendem ZWecCK: ... ...

gegenuber

von der arztlichen Schweigepflicht.

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




