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Ich,  ________________________,  

Vor- und Zuname 

wohnhaft __________________________,  

vollständige Anschrift 

geboren am  ____________________, 

 

willige ein, dass mein Arzt _______________________ aus der Praxis/Klinik  

vollständiger Name  

________________________________  

Vollständiger Name und Anschrift 

zum Zwecke  __________________________________  durch  

   Zweck der Datenübermittlung 

____________________________________________________________________ 

Name, Praxis und Anschrift des Datenempfängers 

die Befunde der Untersuchungen vom ____________________ an diesen weiterleitet.  

      Zeitraum/einmalig/wiederkehrend 

 

Mir ist bekannt, dass die Erklärung über die Entbindung von der Schweigepflicht freiwil-
lig ist und von mir jederzeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen werden kann. 

Datum 

 

______________________________  

Unterschrift 


