Schweigepflichtsentbindung

Ich befreie hiermit den/ die mich behandelnden Arzt/ Arztin

iNder Angelegeneit: ... ..o

von der arztlichen Schweigepflicht und bin damit einverstanden, dass Uber mich vorhandene
Krankheits- und Befundunterlagen oder -berichte, Rontgenbilder oder ahnliche Unterlagen
den Arzten des Gesundheitsamtes des Kreises Herzogtum Lauenburg in Ratzeburg zur
Verfligung gestellt werden.

Die Abgabe der Erklarung erfolgt freiwillig und ist widerruflich.

Unterschrift
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