Natur

aA®, Nadine Vierkotten
TN
Heilpraxis

Schweigepflichtentbindung

Zur UnterstUtzung meiner Therapie / zur Erstattung durch meine Krankenversicherung
/ entbinde ich Sie hiermit von Ihrer Schweigepflicht gegenuber meinen
behandelnden Arzten / meinem Kostentrdger und gestatte den Austausch
behandlungsrelevanter Daten und Informationen Uber mich. Ich entbinde Sie
darUber hinaus von der Schweigepflicht gegenUber folgenden Personen oder
Institutionen:

Ort, Datum  Unterschrift des Patienten



