
 
Schweigepflichtsentbindung 

 

Name Patient/in 
 
 

geboren am 
 

Anschrift 
 
 
Bei Kindern: Erziehungsberechtige/r 
 
 

 

Hiermit entbinde ich folgende Personen/Institutionen gegenüber den Mitarbeitenden 
(Ärzt:innen/Therapeut:innen) der Univ.-Klinik Rostock von ihrer Schweigepflicht und stimme 
dem Befundaustausch in mündlicher, postalischer oder digitaler Form ausdrücklich zu. 
 

Name  
 
 

Funktion 
 

Adresse 
 
 

 
Name  
 
 

Funktion 
 

Adresse 
 
 

 
Name  
 
 

Funktion 
 

Adresse 
 
 

 
Name  
 
 

Funktion 
 

Adresse 
 
 

 
 
 
____________________________________________________  ____________________________________________________ 

Ort, Datum      Unterschrift 
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