Entbindung von der Arztlichen Schweigepflicht
fiir die Ombudsstelle der Kliniken Dachau und Markt Indersdorf

Patient
Name und Vorname:
geb. am:

Anschrift:

Telefonnummer:

Station/Fachrichtung:

Betreff:

Beschwerdefiihrer/Bevollmachtigter (falls nicht Patient)

Name und Vorname:

Anschrift:

Telefonnummer:

Ich Herr/Frau entbinde die betroffenen Arzte, die arztlich

tatigen Gehilfen und die mitwirkenden Personen von der arztlichen Schweigepflicht gemas
§ 203 StGB Abs. 1 Nr. 1 und Abs. 3 StGB.

Dies gilt ausschlieBlich fiir die Unterlagen fiir das vorliegende Beschwerdeverfahren.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten

Ort, Datum Unterschrift des Bevollmachtigten

Datenschutzrechtliche Hinweise nach Art. 13 DSGVO finden Sie unter:
www.landratsamt-dachau.de/dsgvo/ombudsstelle


stadler
Schreibmaschinentext
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