
 

  
Hausärzte Külsheim  
Prinz-Eugen-Straße 3 

97900 Külsheim 

 

Telefon:  09345 250 
Telefax:   09345 95061 

Rezept-AB: 09345 95062 

 

E-Mail:   praxis@dr-dietz.info 

Website:  www.dr-dietz.info 

 

 

 
 

Entbindung von der Schweigepflicht 

 

Ich 

 
                                                                                                                                                                  ___________                                                       
Name, Vorname, Geburtsdatum 

 

entbinde hiermit die Praxis „Hausärzte Külsheim – Dr. Dietz & Kollegen“ vollumfänglich von der 

Schweigepflicht gegenüber 

 

                                                                                                                                                                  ___________                                                       
1.Name, Vorname, Geburtsdatum 

 

                                                                                                                                                                  ___________                                                       
2.Name, Vorname, Geburtsdatum (nicht verwendete Zeilen bitte durchstreichen) 

 

                                                                                                                                                                  ___________                                                       
3.Name, Vorname, Geburtsdatum (nicht verwendete Zeilen bitte durchstreichen) 

 

                                                                                                                                                                  ___________                                                       
4.Name, Vorname, Geburtsdatum (nicht verwendete Zeilen bitte durchstreichen) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklärung jederzeit ganz oder teilweise für die Zukunft widerrufen kann. Ich 
bin über die Folgen eines Widerrufs aufgeklärt worden. 
 
 
 
 
                                                                                                                                             __                         _                                                                          
Ort, Datum Unterschrift des Patienten bzw. gesetzlichen Vertreters 
 (bei gesetzl. Vertreter: bitte auch in Druckbuchstaben) 
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