Entbindung von der zahnarztlichen Schweigepflicht

Praxisstempel

Patientendaten

Name: Vorname:

Anschrift:

Geb. am:

Entbindung von der zahnarztlichen Schweigepflicht

Hiermit entbinde ich Frau/Herrn von ihrer/seiner

zahnarztlichen Schweigepflicht.
Folgende Unterlagen/Rontgenbilder diirfen an die/den weiterbehandelnde/n Zahnarztin/Zahnarzt,

Frau/Herrn oder meine private Versicherung,

die Ubergeben/Ubersendet werden:

Datum, Ort Unterschrift Patientin/Patient oder Erziehungsberechtigte/r



