
 

 

 
                     

 

 

 

 

Einwilligungserklärung zur Entbindung von der Schweigepflicht 

 

 c  b n d       nv     nd n, d       n  D   n  n   n  ll n M    b     n d         / d   MVZ off n 
g l g  w  d n,  of  n d     u    n   B   ndlung   fo d  l c     . 

 

 c  b n d   uf   ng w    n wo d n, d     ll  M    b       u  V   c w  g n     v  pfl c       nd und 
  n  V   c w  g n       klä ung un    c    b n   b n. 

 

Folg nd  D   n dü f n  u  Zw ck d    

_________________________________________________________________________ (z. B. 
Weiterbehandlung, Abrechnung, Gutachtenerstellung) 

un    B  c  ung d   j w  l g n d   n c u    c  l c  n R g lung n  n D       

_________________________________________________________________________ (z. B. 
behandelnden Hausarzt, private Versicherung, privatärztliche Verrechnungsstelle) 

üb       l  w  d n: 

_________________________________________________________________________ 

(z. B. Befund XY, Röntgenbild XY, Arztbrief XY) 

 

 c  b n d       nv     nd n, d     nfo     on n    R    n    n   B   ndlung w g n 
_____________________________________  n d   folg nd n Ang  ö  g n w     g g b n 
w  d n, n c d   d   n  d n   ä   w  f l f    f   g    ll  wu d : 

 

N   , Vo n   , An c   f : ________________________________ g b.    ____________ 

 

N   , Vo n   , An c   f : ________________________________ g b.    ____________ 

 

N   , Vo n   , An c   f : ________________________________ g b.    ____________ 

 

M       b k nn , d     c  d     E klä ung üb   d   En b ndung von d   Sc w  g pfl c   j d           
W  kung fü  d   Zukunf  w d   uf n k nn. 

 

 

_____________________________  _________________________________ 

O  , D  u  Un    c   f  d        n  n/ d   g     l c  n V          

 

 


