
                                                                                      Frauenarztpraxis  
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Stand 17.12.2025 

                      
 
 
 

Entbindung von der ärztlichen Schweigepflicht  

 
 
Patientendaten: 
 
Name, Vorname: 
 
Geburtsdatum:  
 
 
Hiermit gebe ich mein Einverständnis, dass  

 

Name, Vorname:  

Geburtsdatum:  

Beziehung zur Patientin:  

 

 

für mich ein Rezept abholen darf über folgende Medikamente: 

 

1. 

2. 

3. 

4. 

 
 
Ich bin darüber informiert, dass ich die Einwilligung jederzeit durch schriftliche Information 
der Praxis widerrufen kann.  
 
 
_______________________________        Hamburg, den______________________ 
Unterschrift der Patientin 

                                  


