
  

                                                                                           

Entbindung der Schweigepflicht

Name Patient/in: 	 	 	 …………………………………………………………………………………………………………………. 

Geburtsdatum Patient/in: 	 ………………………………………………………………………………………………………………….. 

Anschrift Patientin: 		 	 .......................................................................................................... 

Ich werde beraten von Frau Astrid Weiland - Anschrift siehe unten 

Alle im Zusammenhang mit meiner Beratung erhobenen Daten, Dokumentationen, 
eingegangene Berichte usw. unterliegen einer strengen Schweigepflicht.  

Hiermit entbinde ich Frau Astrid Weiland von ihrer Schweigepflicht gegenüber: 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Anlass:  

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Ort/ Datum 		 	 	 	 	 	 Unterschrift Klient/in	 	 	  
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