RZ Rheumazentrum Schweigepflicht-
Eltville MVZ GmbH Entbindung ® Rheumazentrum

Eltville
HA/FA

Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht

Hiermit entbinde ich, (Vorname, Nachname)

geboren am

wohnhaft

(vollstandige Adresse)

alle mich behandelnden Arzte im Rheumazentrum in Eltville, Wilhelmstr. 3, 65343
Eltville, von ihrer Schweigepflicht gegentiber meinem Hausarzt/Facharzt:

Name und Anschrift der Hausarztpraxis/Facharztpraxis:

Alle genannten Arztpraxen durfen Auskinfte Gber meine rheumatologische Erkrankung
und mein Gesundheitszustand erhalten.

Ich bin damit einverstanden, dass ein schriftlicher Befundbericht an den o.g.
Haus/Facharzt versandt wird.

Diese Schweigepflichtentbindung kann von mir jederzeit, auch in Teilen, ohne Angabe
von Grinden widerrufen werden

Ort, Datum Unterschrift
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