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Entbindung der Schweigepflicht 
 

 
 
 
Hiermit entbinde ich,  {Patient-Name}  {Patient-Vorname},  geb. am  {Patient-
Geburtsdatum},  Frau/Herrn _ _ _ _ _ _ _  von der Schweigepflicht.  
Er/Sie ist damit autorisiert, Herrn Dr. Mustermann Auskunft über meine Krankenunterlagen 
zu geben, bzw. Befundberichte an diese weiterzuleiten.  
 
 
 
 
 
Aalen  {Aktuelles Datum}   Unterschrift der/des Patient/in  
 
 
 
 


