
  Erklärung 

 

 

über die Entbindung von der ärztlichen Schweigepflicht 
 

Patient: ................................................................................................... ................ 

................................................................................................................................. 

................................................................................................................................. 

 

 

 

Name des Krankenhauses  

 

.......................................................................................................................... 

 

Anschrift des Krankenhauses  

 

.......................................................................................................................... 

 

Behandlungszeitraum  

 

........................................................................................................................ 

 

 

 

 

 

Bonn, den ................................   ........................................... 

  (Datum)     (Unterschrift)  


