Entbindung der Schweigepflicht

Klient:in, Name, Adresse

Hiermit entbinde ich folgende Mitarbeiter:in(nen) der Praxis Ergotherapie am Hafen

Name der Mitarbeiter:in(nen)

von ihrer Schweigepflicht gegentiber folgender Einrichtung/Person:

Einrichtung/Person

Ich bin damit einverstanden, dass Unterlagen, Schriftstiicke an die Ergotherapie am Hafen GbR
Ubermittelt werden:

z.B. Bericht, Testergebnisse, Diagnostik

Die Ubermittelten Daten dirfen nur fur die Beratung, den fachlicher Austausch und/oder die
Weiterbehandlung in einer anderen Praxis verwendet werden.

Die Schweigepflichtsentbindung ist gultig bis zum Ende der therapeutischen Behandlung in der
Ergotherapie am Hafen.

Widerruf: Mir ist bekannt, dass ich die Schweigepflichtsentbindung jederzeit widerrufen kann (mit
Wirkung auf die Zukunft).

Ort, Datum Unterschrift

Kontoverbindung im QR-Code
Ergotherapie am Hafen - Asweh & Ostermann Gbr  |BAN DE67 4306 0967 3234 4553 00
Eichenbrink 7 30453 Hannover fon 0511 76 12 02 86 GLS Bank BIC: GENODEM1GLS
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