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SCHWEIGEPFLICHTENTBINDUNGSERKLARUNG

Hiermit entbinde ich

geb. am

wohnhaft

den Arzt / die Arztin
Anschrift:

gegenUber der Augenchirurgie Ahlers, Lange Str. 55-57, 29664 Walsrode,
von der arztlichen Schweigepflicht.

Diese Schweigepflichtserkldrung dient der Ermaglichung zur direkten Kommunikation Ihrer behandelnden Arztin/Ihres
behandelnden Arztes mit den Mitarbeitern und dem Arzt der Augenchirurgie Ahlers fiir diesen Behandlungsfall und kann
jederzeit von Ihnen widerrufen werden.

"Behandlungsfall

"geb. am

Datum Unterschrift

*Bitte nur ausfiillen, wenn Sie fiir Minderjahrige, betreute Personen etc. aktiv werden.
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