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ENTBINDUNG VON DER ARZTLICHEN SCHWEIGEPFLICHT

Hiermit @NtBiNd@ iCh, ...ttt (Vorname, Nachname)
geboren Am: ..eeeeeeeeveeeeeivvrenaann,
Wohnhaft:

vieeeeerenennns (vollstdndige Adresse)

alle mich behandelnden Arzt:innen & Therapeut:Innen der K.aiserbergpraxis von ihrer
Schweigepflicht gegeniiber allen unten genannten Personen oder Institutionen bis zu meinem
Widerruf. Der/Die Arzt:Innen & Therapeut:Innen diirfen in vollem Umfang Auskiinfte iiber meinen

Gesundheitszustand und Diagnosen erteilen.

Es handelt sich um folgende Personen/Institutionen:

Mein/e Partner:IN:......eeeeceeereeeeenn. (Vorname, Nachname, Geburtsdatum, Adresse, Kontaktdaten)

Mein/e Kind/er: .......ucveeeveevanne. (Vorname, Nachname, Geburtsdatum, Adresse, Kontaktdaten)
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Weitere Personen: ............c........ (Vorname, Nachname, Geburtsdatum, Adresse, Kontaktdaten)
(diese kdnnen der/die rechtliche Betreuer:In, oder andere Angehdrige sein)

Institutionen: ....cooevvveiviiiiiices (Ansprechpartner, Kontaktdaten, KV-Nr., Renten-Nr.,
eigenes Zeichen fiir Riickfragen)

(Leerraum bitte streichen)

Ort, Datum Unterschrift

(Patient:In, schriftlich Bevollmdchtigte:R — Nachweis vorliegend)
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