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89231 Neu-Ulm Entbindung von der Schweigepflicht Sﬁ;e '
gegenuber Angehorigen
Patientendaten:
Vor- und Zuname Geburtsdatum
@] Ich bin damit einverstanden, dass folgende Angehdrige auf Nachfrage Auskunft Gber die

Befunde der Untersuchungen erhalten.

Bei Minderjahrigen Patienten sind grundsatzlich die Erziehungsberechtigten

einzutragen!!
vollstandiger Name und Anschrift Verwandtschaftsverhaltnis (z. B. Ehegatte, Tochter, Sohn)
vollstandiger Name und Anschrift Verwandtschaftsverhaltnis (z. B. Ehegatte, Tochter, Sohn)
vollstandiger Name und Anschrift Verwandtschaftsverhaltnis (z. B. Ehegatte, Tochter, Sohn)
vollstandiger Name und Anschrift Verwandtschaftsverhaltinis (z. B. Ehegatte, Tochter, Sohn)
vollstandiger Name und Anschrift Verwandtschaftsverhaltinis (z. B. Ehegatte, Tochter, Sohn)
vollstandiger Name und Anschrift Verwandtschaftsverhaltnis (z. B. Ehegatte, Tochter, Sohn)
vollstandiger Name und Anschrift Verwandtschaftsverhaltnis (z. B. Ehegatte, Tochter, Sohn)

O Ich bin nicht damit einverstanden, dass Angehorige auf Nachfrage Auskunft Uber die Befunde
der Untersuchungen erhalten.

Mir ist bekannt, dass die Erklarung Uber die Entbindung von der Schweigepflicht freiwillig ist und
von mir jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen werden kann.

Datum Unterschrift

Fassung 02/2018




