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Greifswald FB B.25 Schweigepflichtsentbindung
Rostock Befund- und Bildanforderung
Wismar

Waren

Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht

Hiermit entbinde ich,

Name, Vorname, Geburtsdatum

alle mich behandelnden Arzte

Arzt / Arzte der Praxis

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

Ich erklare mich damit einverstanden folgende Befunde/ Bilder an unten genannte
Empfanger zu senden.

O MRT vom
O CT vom
O Rontgen vom
O Mammographie vom
O vom
Empfanger:
Name, Vorname
Anschrift
Ort, Datum Unterschrift, ggf. gesetzl. Vormund
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