Schweigepflichtentbindung

Hiermit entbinde ich,

Name

Adresse

folgende Personen von der Schweigepflicht und bin mit einem Informationsaustausch
einverstanden:

Behandelnde Arzte:

NN = LU

ANS NIt o ————

N = LT P

ANS O

Gesetzliche(r) Betreuer/in
NI e

ANS Ot

Ambulanter Pflegedienst
Name des Pflegedienstes ..

ANSCNIIt

Beteiligte Pflegekrafte
NI e

N AN o



N A E s

N A E s
Suchtberater/in

N AN .

Beratungsstelle: oo

Diese Schweigepflichtentbindung habe ich freiwillig abgegeben. Ich weil3, dass ich diese jederzeit
mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen kann.



