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Einverstandniserklarung zur Entbindung von der Schweigepflicht

far die Weitergabe von Unterlagen an den weiterbehandelnden Zahnarzt

Praxisname/Stempel

Hiermit willige ich ein, dass mein/e behandelnde/r Zahnéarztin/Zahnarzt von der arztlichen
Schweigepflicht entbunden wird. Ich erklare mich einverstanden, dass meine zahnarztlichen
Behandlungsunterlagen an die/den

weiterbehandelnde/N ZahNArZEN/ZANNAIZE .........ooon e e e e e aeen
Ubermittelt werden.
Daruiber hinaus willige ich ein, dass mein/e Zahnarztin/Zahnarzt auf Anforderung der/des

weiterbehandelnden Zahnéarztin/Zahnarztes weitere Informationen Uber die betreffende Behandlung
erteilt.

NaME, VOINaME PaliCNt IN: ... e e e e e e

Datum Unterschrift Patient/in



