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Ich, _______________________________________________ 
 (Name, Vorname) 

 

geboren am     _________________ 

bin damit einverstanden, dass im Folgenden genannter Person/genannten Personen/Einrichtungen  Auskunft über 

meinen aktuellen Gesundheitszustand und meine Untersuchungsergebnisse erteilt wird. 

Name:    Vorname:    

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

 

Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklärung jederzeit ganz oder teilweise widerrufen kann. 

 

_____________   ________________________________________ 
Ort / Datum    Unterschrift Patient/in / gesetzl. Vertreter/in  
 

Schweigepflichtentbindung 

 


