Erklarung zur Entbindung von der arztlichen HAUSARZTPRAXIS
Schweigepflicht

Formular JURGILEWITSCH

Patientenversorgung

Erklarung uiber die Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht

Hiermit entbinde ich,

Name, Vorname: geb.

Anschrift:

folgenden Arzt/ folgende Arzte/ folgende Klinik:

von der drztlichen Schweigepflicht gegeniliber der Hausarztpraxis Jurgilewitsch
Uber meine Untersuchungen und Behandlungen, zum Zwecke der Mit- und

Weiterbehandlung. Mit der Bitte,

[1  Befund der Untersuchung vom ] Operationsbericht

[J  Entlassungsbrief L] Herzkatheter Befund

O] Sonstiges

zur Verfiigung zu stellen.

Die Versand soll erfolgen per Fax an: 05681-988 777

Telefon fiir die Riickfragen: 05681 — 988 70

Bemerkungen:

Ort, Datum Unterschrift

Die Erklarung uber die Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht kann jederzeit widerrufen
werden.
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