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Sehr geehrte/r Patient/in
Ihre Angehdrigen wiinschen ein Gesprach mit lhrer behandelnden Hausarztin. Wenn Sie damit einverstanden sind, dass

wir Uber lhren Gesundheitszustand mit ihren Angehdrigen sprechen, brauchen wir von lhnen eine
Schweigepflichtentbindung.

Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht

Patient/in: Name, Vorname: Geburtsdatum:

Ich entbinde hiermit die Arzte der Praxis KirchstraBe sowie das behandelnde medizinische Personal von der arztlichen
Schweigepflicht gegeniiber den nachfolgend genannten Personen:

Angehdrige/ bevollméachtigte Personen: Name, Vorname:

Verwandtschaftsverhaltnis: (optional — weitere Personen)

Die Entbindung von der Schweigepflicht umfasst insbesondere Informationen zu
+ Diagnosen
* Untersuchungsergebnissen
* BehandlungsmaBnahmen
* Krankheitsverlauf
* Prognose und Therapieplanung
Ich bin dartber informiert worden, dass diese Entbindung freiwillig erfolgt und dass ich sie jederzeit ganz oder
teilweise mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen kann.
Diese Entbindung gilt I einmalig U bis auf Widerruf U bis zum

Ort, Datum: Unterschrift Patient/in:

(Unterschrift gesetzliche/r Betreuer/in, falls erforderlich):

Bei nicht mehr gewahrleisteter Einwilligungsfahigkeit, ist die Vorlage einer Vorsorgevollmacht/ Patientenverfligung
notig.



