
Entbindung von der Schweigepflicht

Hiermit entbinde ich
[Name des Arztes / der Ärztin],
[Adresse der Praxis],

von der ärztlichen Schweigepflicht gegenüber meinem 
Hausarzt:
[Name des Hausarztes],
[Adresse der Hausarztpraxis].

Diese Entbindung dient dem fachlichen Austausch 
relevanter medizinischer Informationen im Rahmen 
meiner Behandlung. Sie soll die Koordination und Qualität 
der medizinischen Versorgung sicherstellen.

Die Weitergabe erfolgt ausschließlich im notwendigen 
Umfang und mit dem Ziel, eine umfassende und 
abgestimmte medizinische Betreuung zu gewährleisten.

Diese Erklärung kann von mir jederzeit schriftlich 
widerrufen werden.

Ort, Datum: _____________________



Unterschrift: _____________________


