
Entbindung von der Schweigepflicht

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

von der ärztlichen Schweigepflicht gegenüber meinem 
Arbeitgeber:
[Name des Arbeitgebers],
[Adresse des Arbeitgebers].

Diese Entbindung gilt ausschließlich für den Zweck der 
Weitergabe medizinischer Informationen, die im 
Zusammenhang mit meiner beruflichen Tätigkeit oder der 
Beurteilung meiner Arbeitsfähigkeit stehen.

Die Entbindung bezieht sich nur auf die dafür 
notwendigen Informationen und erfolgt freiwillig. Weitere 
Informationen dürfen nur mit meiner gesonderten 
Zustimmung weitergegeben werden.

Diese Erklärung kann von mir jederzeit schriftlich 
widerrufen werden.

Ort, Datum: _____________________



Unterschrift: _____________________


