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Schweigepflichtsentbindungserklarung & Einverstandniserklarung
des Patienten zur Ubermittlung von Behandlungsdaten und Befunden
—-§ 73 Abs. 1 b SGBV

Hiermit entbinde ich:

(Name des Patienten)

Vorname, Nachname, Geburtsdatum

Adresse

die Praxis fur Schmerztherapie/Palliativmedizin Hr. Thomas Lupp von der arztlichen Schweigepflicht
betreffend die Weitergabe und Anforderung von Arztberichten, Befunden, Diagnosen, Therapien und
Auskiinften an/von weiterbehandelnden Arzten, Psychotherapeuten, Physiotherapeuten,
Berufsgenossenschaften und Krankenhausern. Die Berichterstattung kann miindlich und schriftlich
erfolgen. Grundlage der Berichterstattung und Berichtanforderung ist die arztliche Berufsordnung
und Gesetzgebung (SGB V). Mir ist bekannt, dass ich diese Einverstandniserklarung jederzeit teilweise
oder ganz widerrufen kann. Einschréankungen (z. B. es diirfen nur Befunde an einen bestimmten Arzt
weitergeleitet oder angefordert werden, nur bestimmte Befunde diirfen angefordert werden)

Ort, Datum Unterschrift Patient/in



