GEGENUBER ANGEHORIGEN

Liebe Patientin, lieber Patient,

aus Grunden des Datenschutzes, durfen und werden wir ohne Einwilligung keine Auskunft oder Befundmitteilungen
an Angehorige weitergeben. Sollte eine Weitergabe von Innen gewunscht werden, haben Sie die Maglichkeit Ihren
behandelnden Arzt von der Schweigepflicht gegenuber Ihren Angehaorigen zu entbinden:

Nein, ich wilnsche keine Weitergabe von Behandlungsinformationen an meine Angehdérigen.

Hiermit entbinde ich meine/n behandelnde/n Arzt/Arztin von der Schweigepflicht gegeniiber meinen unten auf-
gefiihrten Angeharigen. Ich bin mir bewusst, dass mit der Entbindung von der Schweigepflicht sensible Daten
Uber mich, wie Befunde und Behandlungsverldufe, weitergegeben werden durfen. Meine Zustimmung zur Infor-
mationsweitergabe mache ich davon abhéngig, dass die Identitdt der anfragenden Personen eindeutig geklart
ist. Das gilt auch fUr telefonische Anfragen. Meine Schweigepflichtentbindung kann ich jederzeit widerrufen.

Namen meiner Angehérigen* Telefonnummer*  Geburtsdatum*  Adresse*

* fur die Identitdtsfeststellung unbedingt ausfullen

Mein/e behandelnde/r Arztin/Arzt (Name, Vorname)

Name, Vorname Geburtsdatum

Ort / Datum / Unterschrift

Berkenhoffstrafe 6 | 35452 Heuchelheim /AHNZENTRUM | 06

kontakt@zahnzentrum-fehrmann.de
Aktuelle Offnungszeiten entnehmen Sie bitte unserer Website:
www.zahnzentrum-fehrmann.de
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