
Schweigepflicht
Liebe Patientin, lieber Patient, sehr geehrte(r) Angehörige(r)!

Unsere Schweigepflicht ist ein hohes Gut. Verstöße können strafrechtlich geahndet werden.
Selbst die kleinste Auskunft ohne Erlaubnis der Patienten an andere Personen (einschließlich
Ehepartner,  Söhne/Töchter,  Eltern  bei  Patienten  ab  etwa  16  Jahre)  kann  schon  eine
Schweigepflichtverletzung darstellen.

Deshalb sind wir von Rechts wegen gezwungen, bei dem betreffenden Patienten zumindest
einmalig  vorher  das  Einverständnis  einzuholen.  Wenn  diese  schriftliche
Schweigepflichtentbindung nicht  vorliegt,  dürfen  wir  anderen  Personen  (telefonisch
oder anwesend) keine Auskunft erteilen.

Bitte entbinden Sie uns daher für eine bestimmte Person oder einen Personenkreis von der
ärztlichen Schweigepflicht:

ICH, ______________________________________, geb. am ____________

entbinde hiermit das ärztliche Personal und die medizinischen Fachangestell-
ten  (inkl.  der  Auszubildenden)  der  Gemeinschaftspraxis  Gützenrather  Ärzte
(s.o.) von der Schweigepflicht bezüglich meiner in der Praxis bekannten bzw.
gespeicherten Gesundheitsdaten und erlaube die Auskunft gegenüber folgen-
der(-n) Person(en) [nicht genutzte Zeilen bitte streichen]

Vorname, Nachname ...steht zu mir in folgendem Verhältnis:

Die Person(en) muss (müssen) in der Praxis persönlich bekannt sein oder sich
mit Lichtbild ausweisen können.

Telefonische Auskunft ist  ERLAUBT.
 NICHT erlaubt.

 Schriftliche Befunde dürfen NICHT ausgegeben werden.
 Schriftliche Befunde DÜRFEN ausgegeben werden,

 auch per FAX  NICHT per Fax

Niederkrüchten, __ . __ . 20 __ ______________________________
(Eigenhändige Unterschrift)

Die Schweigepflichtentbindung kann jederzeit mündlich aufgehoben werden, das gescannte Dokument wird dann gelöscht.


