Schweigepflichtentbindungserklarung

Hiermit entbinde ich

geb.:

wohnhaft:

den Arzt / die Arztin

Anschrift:

gegenlber der Arztekammer Hamburg, Humboldtstralie 56,

22083 Hamburg, von der arztlichen Schweigepflicht.

* Behandlungsfall: * geb.:

Datum:

(Unterschrift)

* Bitte nur ausflllen, wenn Sie flr Minderjahrige, betreute Personen etc. aktiv werden

Hinweis: Bitte diese Erklarung nur firr vor- und nachbehandelnde Arzte verwenden



