
Entbindungserklärung von der ärztlichen Schweigepflicht 

 

 

Ich______________________________________________________________

_____________________________________________ 

entbinde den behandelnden Arzt/ die behandelnden Ärzte_____________ 

_____________________________________________ 

aufgrund des Vorfalls am_______________________________ 

von ihrer ärztlichen Schweigepflicht. 
 

 

 

 

 

____________________________________________ 

Datum                  Unterschrift 


