
  

 
 
 
 
 
 
       

 

 

 

 

 

Hiermit entbinde ich: 
 
Name, Vorname, geboren am:________________________________________ 
 
wohnhaft in:________________________________________________________ 
 
die angegebene  Einrichtung(Bezeichnung und Anschrift): 
 
 

 
___________________________________________________________________ 
 
von der ärztlichen Schweigepflicht, 
 
um folgende Unterlagen zum Zwecke der Befunderstellung / Vergleich mit den 
Voraufnahmen 
 
 Arztbrief / Befund 
 
 Röntgen / CT / MRT – Aufnahmen 
 
 Sonstiges:_________________________________________________________ 
 
 
der Untersuchung (-en) vom:____________________________________________ 
 
an die Röntgenpraxis Heide GbR, Rungholtstraße 5e-f, 25746 Heide 
 
zu übersenden. 
 
Mir ist bekannt, dass ich diese Erklärung über die Entbindung von der Schweigepflicht 
jederzeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen kann.  
 
 
 
 
___________________________________________________________________ 
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Erklärung über die Entbindung von der ärztlichen 
Schweigepflicht gemäß Art. 13 DSGVO 
 
 
 


