drucken alle Daten loschen
Entbindung von der Schweigepflicht gegentiber Angehdérigen

'medbo

Gultigkeitsbereich: XI medbo OO0 R O0 WOE O PAR O AM O CHA O WEN

Angaben zum/r Patienten/in
Standort; []BKR OBkw [BkP [JcHA [] AM [] WEN
Klinik, Station:

Nachname, Vorname;:

gof. Aufkleber Geburtsdatum:
Postleitzahl, Ort: Strale:

Tel./Fax:

Schweigepflichtentbindung:

Hiermit entbinde ich die an meiner Behandlung, Therapie und Pflege beteiligten Arzte sowie das
therapeutisch-pflegerische Personal der Medizinischen Einrichtungen des Bezirks Oberpfalz — KU
bezlglich meiner aktuellen Krankenhausbehandlung seit von der Schweigepflicht. Die

Weitergabe dient der Information der Angehérigen/Dritten zum aktuellen Behandlungsgeschehen.

Ich entbinde den oben genannten Personenkreis von der Schweigepflicht gegeniber folgenden

Angehdrigen/Dritten (bitte jeweils Name, Vorname, Geburtsdatum und Adresse angeben):

An oben genannte Angehdrige/Dritte dirfen Informationen weitergegeben werden:

[ ohne Einschrankung

[J Zusammenfassung zum aktuellen Gesundheitszustand
[ Mdglichkeit der Kontaktaufnahme

L1 voraussichtliche Dauer der Behandlung

[ Sonstiges:

Mit der Weitergabe folgender Informationen/Unterlagen bin ich nicht einverstanden:

Mir ist bekannt, dass diese Schweigepflichtentbindung freiwillig ist und jederzeit ohne Angabe von
Gruinden widerrufen werden kann. Im Falle des Widerrufs findet keine weitere Datenlbermittlung statt.
Die Widerrufserklarung ist an den Krankenhaustrager zu richten. Der Widerruf gilt allerdings erst ab
dem Zeitpunkt, zu dem dieser dem Krankenhaustrdger zugeht. Er hat keine Ruickwirkung. Die
Datenverarbeitung bis zu diesem Zeitpunkt bleibt rechtmafiig

Ort, Datum Unterschrift Patient/in oder gesetzlicher Betreuer/in
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