Entbindung von der Schweigepflicht

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

von der arztlichen Schweigepflicht gegentiiber meinem
Arbeitgeber:

[Name des Arbeitgebers],

[Adresse des Arbeitgebers].

Diese Entbindung gilt ausschliefdlich fir den Zweck der
Weitergabe medizinischer Informationen, die im
Zusammenhang mit meiner beruflichen Tatigkeit oder der
Beurteilung meiner Arbeitsfahigkeit stehen.

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

Diese Erklarung kann von mir jederzeit schriftlich
widerrufen werden.

Ort, Datum:




Unterschrift:




