Gemeinschaftspraxis Gradl und Lindner - Postgartenstr. 5 - 92421 SChwandorf - Tel: 09431/990565 - Fax 09431/990566
Einverstandniserklarung (Schweigepflichtsentbindung)
far arztliche Einrichtungen

Ich bin damit einverstanden, dass das Praxisteam der Gemeinschaftspraxis Gradl und Lindner im
Rahmen seiner Untersuchungen und Behandlungen mundliche und schriftliche therapierelevante
Auskinfte uber

Name,Vorname:

Geburtstag:

Adresse:

bei nachfolgend genannten arztlichen Einrichtungen einholen und sich austauschen darf. Diese
Einverstandnis-erklarung kann jederzeit schriftlich widerrufen werden.

Name der arztl. Ort Funktion
Einrichtung/des Arztes

Hausarzt/Kinderarzt

Facharzt

Erklarender (Zutreffendes bitte ankreuzen!!!):
[ ] Patient [ ] Mutter [ ] vater L] aNdere: ..o

Ort, Datum, Unterschrift



