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Schweigepflichtentbindung

Hiermit entbinde ich die Mediclin Privatklinik Traumazentrum Durbach von der

1.
arztlichen Schweigepflicht gegenliber dem medizinischen Dienst der Krankenkassen

(Unterschrift des Patienten/der Patientin)

(MDK), und ermachtige das Traumazentrum zur Auskunftserteilung.

2. Hiermit entbinde ich den medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK) von der

arztlichen Schweigepflicht gegentber der Mediclin Privatklinik Traumazentrum

Durbach, und erméchtige den MDK zur Auskunftserteilung.

(Unterschrift des Patienten/der Patientin)

3. Hiermit entbinde ich die Mediclin Privatklinik Traumazentrum Durbach von der

arztlichen Schweigepflicht direkt gegenlber meiner Krankenkasse

und ermachtige das Traumazentrum zur Auskunftserteilung.

(Unterschrift des Patienten/der Patientin)

lIBitte unterschreiben Sie fiir jede einzelne Schweigepflichtentbindung gesondert!!
Nur eine Unterschrift reicht nicht aus!
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