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Schweigepflichtentbindungserklärung
Hiermit entbinde ich die Ärztin / den Arzt

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

von ihrer/ seiner gesetzlichen Schweigepflicht gegenüber

Annett Stolze
Rechtsanwältin

Fachanwältin für Medizinrecht
Fachanwältin für Versicherungsrecht

Name des Patienten:___________________________________________________________

Adresse:____________________________________________________________________

Geburtsdatum:________________________________________________________________

…………………………….., den

_________________________

Unterschrift Patient

