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Schweigepflichtsentbindung 

 

Ich ________________________, geb. am___________entbinde folgenden Arzt/Praxis/Krankenhaus 

 

Name: _____________________________________ 

Praxis: _____________________________________ 

Anschrift: __________________________________ 

__________________________________________ 

__________________________________________ 

 

von der Schweigepflicht gegenüber folgender Person: 

Dr. Hagen Zeller 

Geb. 06.06.1970 

Praxis für Chirurgie 

Köln-Berliner Straße 58 

44287 Dortmund 

 

und erkläre mich damit einverstanden, dass meine Befunde, Diagnostik und Beratungen mitgeliefert 

werden. 

Mit ist bekannt, dass ich diese Erklärung über die Entbindung von der Schweigepflicht jederzeit mit 

Wirkung auf die Zukunft widerrufen kann. 

 

Ort, Datum          Unterschrift 

 


