
Schweigepflichtentbindung (für Angehörige etc.)

Name, Vorname, Wohnort, Geburtsdatum (Patient)

........

Hiermit entbinde ich folgende Ärzte

.....

von ihrer Schweigepflicht gegenüber

........ (Namen, Anschrift, Geburtsdatum Angehörige).

Mir ist bekannt, dass ich diese Erklärung jederzeit für die Zukunft ganz oder teilweise widerrufen kann.

....   

(Ort, Datum, Unterschrift)


