
S C H W E I G E P F L I C H T E N T B I N D U N G S E R K L Ä R U N G   
 

 
 
 
hiermit entbindet der Unterzeichnende, _______________________, wohnhaft 

_________________________, Herrn/Frau Dr. med. __________________________, 

________________________________________ von der Einhaltung seiner/ihrer ärztlichen 

Schweigepflicht in Bezug auf die Auskunft über die im Rahmen der durchgeführten ärztlichen 

Behandlung gestellten Diagnosen und Auswirkungen sowie über die erforderliche weitere 

Behandlung und Medikation. 

 

 

 

 

Aachen, den .......................... 

 
 
 
 
............................................... 
                 


