
                                  

Schweigepflichtsentbindung gegenüber Dritten 

 

 

Ich  ……………………………………………………………. geb. am: 

bin damit einverstanden, daß folgende Person/Personen 

Auskunft über Befunde erhalten oder Kopien/Rezepte etc 

abholen dürfen: 

  

…………………………………………………………………….. 

 

……………………………………………………………………… 

 

………………………………………………………………….….. 

 

 

Datum:     Unterschrift 

 


