
Freiwillige Entbindung von der ärztlichen Schweigepflicht: 

 

Hiermit entbinde ich  

alle mich behandelnden Ärzte und Mitarbeiter der Praxis „Zahnärztliche Gemeinschaftspraxis Dr. R. Sohlich und  

Dr. C. Behrens-Bock, Steinberg 116, 24107 Kiel“ von der ärztlichen Schweigepflicht.  

 

Die nachfolgenden Personen dürfen Auskünfte über meinen gesundheitlichen Zustand, anstehende Termine, sowie 

meinen Behandlungsplan erhalten: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Die Zustimmung kann jederzeit schriftlich widerrufen werden (Art. 7 Abs. 3 DSGVO). 

Name, Vorname, Geburtsdatum

Name, Vorname,  Geburtsdatum

Name, Vorname,  Geburtsdatum

Name, Vorname,  Geburtsdatum

Name, Vorname,  Geburtsdatum

Name, Vorname,  Geburtsdatum

Datum                                                         Unterschrift Patient




