2) Schweigepflichtentbindungserklarung
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Herrn Dr. /Frau Dr./die Gemeinschaftspraxis

gegenulber:

der Arztekammer Westfalen-Lippe, GartenstraRe 210-214, 48147 Munster

von der Schweigepflicht.

Ich erklare mich ausdriicklich damit einverstanden, dass die betroffene Arztin/der betroffene
Arzt/die betroffenen Arzte der Arztekammer Westfalen-Lippe eine Kopie der mich
betreffenden Patientendokumentation tbersendet/Ubersenden. Des Weiteren bin ich mit der
Weiterleitung meiner Beschwerde an die betroffene Arztin/den betroffenen Arzt bzw. die

betroffenen Arzte einverstanden.

Ort/Datum Unterschrift

Name:

Anschrift;



