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Entbindung  von  der  Schweigepf l icht  für  d ie
behandelnde Ärzt in  /  den behandelnden Arzt

Erklärung

Ich       

      _______________________________________________________      _______________
Name, Vorname Geburtsdatum

Telefonnummer                 

                                          _______________________________________________________

Anschrift  

                ____________________________________________________________________
Straße, Hausnummer,                                                                                 PLZ, Ort

befreie hiermit Frau Dr. Cornelia Schrank, Kerstin Müller, 44879 Bochum, Dr.-C.-Otto-Straße
182 von der ärztlichen Schweigepflicht.

Ich  bin  damit  einverstanden,  dass  Befundunterlagen,  Untersuchungsergebnisse,
Krankenhausentlassungsberichte,  Krankengeschichten oder  ähnliche Unterlagen der  Ärztin  /
dem Arzt zur Verfügung gestellt werden zum Zwecke der Ausübung ihrer beruflichen Tätigkeit,
soweit dies für die Feststellung meiner medizinischen Befunde erforderlich ist

     

Datum Patientenunterschrift oder gesetzlicher Vertreter
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