Schweigepflichtentbindung

Hiermit entbinde ich,

Name, Vorname:

Wohnadresse:

nachfolgend genannte Arzte und Zahnérzte von ihrer drztlichen Schweigepflicht:

Die Schweigepflichtentbindung bezieht sich auf die Erteilung von Ausklnften, die
Beantwortung von Anfragen, die Beiziehung von Patientenunterlagen, Modellen,
Roéntgenaufnahmen u.a. und wird von mir erteilt gegentber der Landeszahnarzte-
kammer Sachsen als vermittelnde Stelle (Patientenberatungsstelle, Rechts-
ausschuss).



	Textfeld 1: 
	Textfeld 1_2: 
	Textfeld 1_3: 
	Textfeld 1_4: 
	Textfeld 1_5: 
	Textfeld 1_6: 
	Textfeld 1_7: 
	Textfeld 2: 
	Textfeld 1_8: 
	Textfeld 1_9: 
	Textfeld 1_10: 
	Textfeld 1_11: 
	Textfeld 1_12: 
	Textfeld 1_13: 
	Textfeld 1_14: 


