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Entbindung Schweigepflicht zum Zweck der Weiterbehandlung


	Patient
	Name
	Vorname
	geb.:

	
	
	
	

	Gesetzlicher Vertreter
	
	
	



Hiermit entbinde ich		 ……………………………………………………………..
von der ärztlichen Schweigepflicht, soweit dies im Zusammenhang mit der aktuellen zahnärztlichen Behandlung und dem sich daraus ergebenden Informationsbedarf erforderlich ist gegenüber:
	










	Stempel und Unterschrift Folgebehandler



Grund: 			Behandlerwechsel
Information GKV:	O ist erfolgt			O erfolgt noch durch o.g. Patient
Soweit der Informationsbedarf eine Datenübermittlung im Sinne des § 4a Abs. 3 des Bundesdatenschutzgesetzes bedingen sollte, erkläre ich mich mit dieser Datenübermittlung einverstanden.
	Ort, Datum
	

	Unterschrift Patient/Versicherter bzw. gesetzlicher Vertreter
	




	Wichtiger Hinweis: Der Inhalt ist nach bestem Wissen und Kenntnisstand erstellt worden. Die Redaktion prüft ihn regelmäßig und passt ihn gegebenenfalls an. Gleichwohl schließen wir Haftung und Gewähr aus, da die Materie komplex ist und sich ständig wandelt. Muster dienen als Vorlage und sind individuell anzupassen.

Haben Sie noch Fragen? Schreiben Sie uns: kontakt@iww.de
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Praxiswissen auf den Punkt gebracht.
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