Praxis an der Liebfrauenkirche
An der Liebfrauenkirche 1, 
31535 Neustadt am Rübenberge
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Schweigepflichtentbindung

Name: _____________________ Vorname: _______________
Geburtsdatum: __________________
Telefonnummer__________________ 

Hiermit entbinde ich die behandelnden Ärztinnen und Ärzte sowie die Mitarbeitenden
der Praxis an der Liebfrauenkirche von der
ärztlichen Schweigepflicht gegenüber folgenden Personen:

1. Name der Institution, Adresse ggf. Telefonnummer: (Institution/Dienstleister wie Apotheke, Pflegedienst/Pflegeheim, Sanitätshaus, Sonstige Institutionen)

___________________________________________________________________________
☐ Termine    ☐ Befunde    ☐ Rezepte    ☐ Alle behandlungsrelevanten Informationen
☐ Sonstiges :________________________________________________________

2. Vor /Nachname, Geburtsdatum, Telefonnummer:
___________________________________________________________________ 
Umfang (ankreuzen): 
☐ Termine    ☐ Befunde    ☐ Rezepte    ☐ Alle behandlungsrelevanten Informationen
☐ Sonstiges:_________________________________________________________

3. Vor /Nachname, Geburtsdatum, Telefonnummer:
 ___________________________________________________________________    
Umfang (ankreuzen): 
☐ Termine    ☐ Befunde    ☐ Rezepte   ☐ Alle behandlungsrelevanten Informationen                               
☐ Sonstiges___________________________________________________________
Diese Einwilligung erfolgt freiwillig und kann jederzeit mit Wirkung für die Zukunft
widerrufen werden. Die Verarbeitung erfolgt gemäß DSGVO, insbesondere Art. 6 Abs. 1
lit. a und Art. 9 Abs. 2 lit. a DSGVO, soweit eine Einwilligung erforderlich ist. Weitere
Informationen enthält die Datenschutzinformation der Praxis.

Ort/Datum: ______________________Unterschrift: ______________________

