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SCHWEIGEPFLICHTENTBINDUNG 
 

 
Hiermit entbinde ich ____________________________, geb. ______________ 
die Ärzte und Mitarbeiter des MVZ Eckentals von der Schweigepflicht 
gegenüber folgender Person: 
  
Name:      __________________________________ 
Kontaktdaten:    __________________________________ 
Angehörigengrad:    __________________________________ 
 
Name:      __________________________________ 
Kontaktdaten:   __________________________________ 
Angehörigengrad:    __________________________________ 
 
 
Ich erkläre mich damit einverstanden, dass die Mitarbeiter des MVZ Eckentals 
oben genannter Person Auskunft über meine personenbezogenen Daten bis zu 
meinem schriftlichen Widerruf erteilen dürfen. 
Oben genannte Person ist auch dazu berechtigt Befundkopien, Rezepte etc. für 
mich abzuholen.  
 
 
 
______________  ___________________________ 
Datum   Unterschrift 


