Schweigepflichtentbindungserklarung fiir die Weitergabe von Unterlagen
an den weiterbehandelnden Zahnarzt

Hiermit erklare iCh, ... , mich damit einverstanden,

dass mein/e behandelnde/r Zahnarztin/Zahnarzt von der arztlichen Schweigepflicht entbunden wird

und dass meine zahnarztlichen Behandlungsunterlagen an die/den weiterbehandelnde/n Zahnarz-
tin/Zahnarzt

Darlber hinaus darf mein/e Arztin/Arzt bzw. Zahnarztin/Zahnarzt auf Anforderung der/s weiterbe-
handelnden Arztin/Arztes bzw. Zahnarztin/Zahnarztes weitere Informationen tber die betreffende
Behandlung erteilen.

Daruber hinaus ist mir bekannt, dass ich diese Einwilligungserklarung jederzeit mit sofortiger Wir-
kung widerrufen kann.

Ort, Datum {nterschrift der Patientin/des Patienten
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