Schweigepflichtentbindungserklarung
Volimacht zur Auskunft gegeniiber Dritten

Die/der Unterzeichnende

Vorname, Name, Geb. Datum, Biirgerort, Wohnadresse

entbindet hiermit sdmtliche behandelnden Arzte und ihre Hilfspersonen von der
arztlichen Schweigepflicht und erméachtigt sie, bezlglich

Angabe des Behandlungsgrunds/Behandlungsort etc.

gegenuber

Name und Adresse des Empfangers

samtliche in der Sache erforderlichen Auskiinfte zu erteilen sowie Einsicht in die
Krankengeschichte zu gewahren.

Ort, Datum:

Unterschrift



