



	Hinweis: Das folgende Muster erhebt keinen Anspruch auf Rechtssicherheit und Vollständigkeit. Es dient lediglich der Veranschaulichung. Wollen Sie von Unternehmen wegen einem Datenleck Schadensersatz verlangen, halten Sie Rücksprache mit einem Anwalt.


[Absender

Vollständiger Name

Straße mit Hausnummer

Postleitzahl Ort

Benutzername, Kunden- oder Kontonummer beim Unternehmen]

An

[Name des Unternehmens

Straße mit Hausnummer

Postleitzahl Ort]
[Ort, Datum]
Betreff: Entbindung von der ärztlichen Schweigepflicht 

Hiermit entbinde ich:

Name des Patienten: _______________________________

Geburtsdatum: ____________________________________

Anschrift: _________________________________________

folgende Ärzte/Institutionen von ihrer Schweigepflicht:

Name des Arztes/Klinik: _____________________________

Anschrift: _________________________________________

Die Entbindung von der Schweigepflicht erfolgt gegenüber:

Name des Empfängers: _________________________________________ (z. B. Name des Angehörigen, der Versicherung oder des neuen Arztes) 

Anschrift: _________________________________________

Umfang der Entbindung: Ich stimme zu, dass der oben genannte Arzt dem Empfänger Auskunft über meinen Gesundheitszustand erteilt und Behandlungsunterlagen (z. B. Befunde, Röntgenbilder) weitergibt. 
Dies gilt: 
[ ] für alle Behandlungsunterlagen 
[ ] nur für die Behandlung im Zeitraum von _______ bis _______ 
[ ] nur für folgende Erkrankung/Untersuchung: ___________________
Ort, Datum: ___________________________

Unterschrift: ___________________________
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