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Entbindung von der Schweigepflicht
gegeniiber Angehorigen

Aktenzeichen:

Ratsuchende/r:

Hiermit entbinde ich die mich bisher behandelnden Arzte von der Schweigepflicht gegeniiber den Mit-
arbeitern des Instituts flir Medizinische Genetik und Angewandte Genomik am Universitatsklinikum
Tibingen und erklare mich damit einverstanden, dass die zur genetischen Beratung notwendigen Infor-
mationen an die obengenannten Ratsuchenden sowie deren mit- oder nachbehandelnden Arzte weiter-
gegeben werden.

Mir ist bekannt, dass ich diese Erklarung tber die Entbindung von der Schweigepflicht jederzeit widerru-
fen kann. Sie erlischt mit Abschluss der obengenannten genetischen Beratung.

Die Entbindung von der Schweigepflicht ist von der Person, von der die arztlichen Befundberichte
benétigt werden, oder deren gesetzlichem Vertreter zu unterschreiben.

Angaben zum Patienten (bitte vollstandig ausfiillen)

Anschrift der Klinik

Ze/tpunktderBehandlung ............................ GrundderBehandlung ................................................................................................................
Ot DatUM oo
UNterschrift: ...

Bitte geben Sie den ausgefiillten Vordruck an den/die Ratsuchenden oder senden Sie ihn an uns zu-
riick.
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