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Hiermit entbinde ich das Doktorhaus MVZ von der arztlichen Schweigepflicht und willige ein,
dass bei weiteren Leistungserbringern Behandlungsdaten und Befunde zum Zweck der
Dokumentation und der weiteren Behandlung eingeholt und bei mir erhobene Befunde an
mitbehandelnde Arzte und nicht drztliche Therapeuten iibermittelt werden darf.

Ich erklare hiermit dem Doktorhaus MVZ mein Einverstandnis zur zweckgebundenen
Speicherung

der erhobenen Daten und Befunde.

Ich bin dariiber aufgeklart, dass ich diese Einwilligung jederzeit widerrufen kann.

Unterschrift des Patienten/gesetzl. Vertreter



