AM KUCHENGARTEN

Entbindung der Schweigepflicht

Klient:in:

Name, Vorname Adresse Geburtsdatum

Ich bin damit einverstanden, dass meine personen- und behandlungsbezogene Daten gespeichert und
zweckgebunden genutzt werden. Es werden keine Daten und Informationen, ohne meine Erlaubnis, an
unbefugte Dritte weitergegeben. Eine Weitergabe von personen-/ und behandlungsbezogene Daten erfolgt nur
an die verordnende Arztin / den verordnenden Arzt, abrechnungsbezogene Daten nur an die Krankenkasse oder
das Abrechnungszentrum (DVE).

Hiermit entbinde Ich folgende Mitarbeiter:in der Praxis Ergotherapie am Kiichengarten

Name der Mitarbeiter:in und Stempel der Praxis

Von ihrer Schweigepflicht gegeniiber folgender Einrichtung / Stelle / Person:

Einrichtung/Stelle/Person mit Name/Adresse

Ich bin damit einverstanden, dass folgende Daten, Unterlagen, Schriftstiicke an die o.g. Person ibermittlet
werden:

2.B. Bericht, Testergebnisse, Diagnostik

Die libermittelten Daten diirfen fiir folgenden Zweck(e) weitergegeben werden:

Beratung, fachlicher Austausch, Weiterbehandlung in einer anderen Praxis, andere Griinde

Die Schweigepflichtsentbindung ist bis zum folgenden Datum giiltig:
Jedoch spatestens mit Beendigung der aktuellen Verordnung vom:

Widerruf
Mir ist bekannt, dass ich die Schweigepflichtsentbindung jederzeit mit Wirkung auf die Zukunft widerrufen

kann.

Ort, Datum Unterschrift
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