Entbindung von der ärztlichen Schweigepflicht (Muster)

Ich,

Name _________________________________________
Geburtsdatum __________
Straße _________________________________________

PLZ _________
Wohnort ________________________________________
entbinde hiermit alle mich behandelnden und zukünftig behandelnden Ärzte dahingehend von ihrer ärztlichen Schweigepflicht, die im Folgenden genannten Personen 


______________________________________________


______________________________________________

bis auf Widerruf über meinen Aufenthaltsort und meinen Gesundheitszustand zu informieren. Ärztliche Befunde und Unterlagen dürfen / dürfen nicht herausgegeben werden. 

Mir ist bekannt, dass ich diese Schweigepflichtsentbindung jederzeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen kann.
_______________________________________
__________________________________
Ort, Datum
Unterschrift
