Schweigepflichtsentbindung

Liebe Patientin, lieber Patient!

Aufgrund der EU DSGVO Datenschutz Grundverordnung als Nachfolger des
Budesdatenschutzgesetzes und dem Berufsrecht brauchen wir, zum Schutz Threr
Daten eine Schweigepflichtsentbidung wenn Sie andere Personen an Ihrer
Besprechung / Untersuchung / Einsicht in Unterlagen, Befunden etc. einbinden
wollen.

Hiermit entbinde ich:

Name:
Adresse:

PLZ, Ort:

Geburtsdatum:

alle mich behandelnden Arzte der Hausirzte Idstein von ihrer Schweigepflicht. Ich
bitte sie, nachfolgenden Personen Auskiinfte iiber meinen gesundheitlichen Zustand
zu geben und auf Wunsch Einsicht in die Krankenakten zu ermdglichen:

Vorname: Nachname:
Adresse:

Geburtsdatum und Geburtsort:

Ort, Datum: Unterschrift

Zustdandige Kammer: Landesdrztekammer Hessen
Zustandige Aufsichtsbehdrde: Kassenarztliche Vereinigung Hessen



