
 

Entbindung von der Schweigepflicht 
 

 

Name des Patienten: :  _________________________________ 

 

Geburtsdatum:   _________________________________ 

 

Für die Kommunikation mit unserer Praxis (Terminbestätigung, Änderungen, 

Rückfragen, ect.) erteile ich die Genehmigung für folgende Wege: 

 

Telefon Festnetz:       Nummer:    _________________________________ 

 

Mobil inkl. SMS:       Nummer:    _________________________________ 

 

E-Mail-Adresse:    _________________________________ 

 

Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten und Befunde im Rahmen der 

Zweckbestimmung, unter Beachtung der jeweiligen datenschutzrechtlichen 

Regelungen, an weiterbehandelnde Ärzte und Kliniken übermittelt werden dürfen. 

Diese Vollmacht gilt auch für von uns einzuholende Vorbefunde anderer Ärzte und 

Kliniken. 

 

Ferner bin Ich damit einverstanden, dass Informationen an die folgenden 

Personen/Angehörigen weitergegeben werden nachdem deren Identität festgestellt 

wurde. 

 

Name/Geburtsdatum: _________________________________________________ 

 

 

Name/Geburtsdatum: _________________________________________________ 

 

 

Name/Geburtsdatum: _________________________________________________ 

 

 

Diese Erklärung kann jederzeit, mit Wirkung für die Zukunft, widerrufen werden. 

 

 

 

__________________________________________________________________ 

Ort, Datum     Unterschrift Patient/in 

 

 

 

 


