HIRSLANDEN

KLINIK STEPHANSHORN

ENTBINDUNG
VON DER SCHWEIGEPFLICHT

Ich befinde mich in einer Behandlung, an der die Hirslanden Klinik Stephanshorn beteiligt ist.

Hiermit erméachtige ich die Hirslanden Klinik Stephanshorn, bei anderen Arzten und Spitélern, bei
denen ich heute oder friher in Behandlung bin oder war, alle fUr die aktuelle Behandlung notwendigen
medizinischen AuskUnfte Gber vorangegangene Untersuchungen und Behandlungen einzuholen und
diesbezlglich medizinische Unterlagen anzufordern.

Ich entbinde Arzte, Praxen und Spitéler, bei denen die Unterlagen angefordert werden, von ihrem
Berufsgeheimnis bzw. der arztlichen Geheimhaltungsverpflichtung.

Ich erteile hiermit die Erlaubnis zur Herausgabe der medizinischen Unterlagen.
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L



	PATIENTIN: 
	Vorname: 
	Geburtsdatum: 
	Ort: 
	Datum: 
	Senden: 


