Musterkrankenhaus XXXX Wunschstr. XXX XXxxx Berlin

SCHWEIGEPFLICHTENTBINDUNGSERKLARUNG

Patient*in: Geburtsdatum:

Anschrift:

Hiermit entbinde ich die behandelnden Arzt*innen/Sozialarbeiter*innen

der Abteilung fiir Psychiatrie des

-Krankenhauses
von ihrer Schweigepflicht gegeniiber:
Name:
Anschrift:
Telefonnummer:
Diese Schweigepflichtsentbindung gilt
Q unbefristet, bis zu meinem Widerruf Q einmalig am
Q von-bis

Diese Schweigepflichtsentbindung ist giltig fiir folgende Bereiche/Themen

O ohne jegliche Einschrankung,

oder nur:
Q aktueller Gesundheitszustand (Diagnose) Q Behandlung (incl. Medikamente)
O Entlassmanagement-Aktivitaten Q Anschluss Perspektive
O Finanzen Q Wohnsituation
o
O

Sie gilt ausdriicklich nicht fiir folgende Bereiche/Themen:

Q Drogenkonsum Q zukinftiger Aufenthaltsort
Q Q
Ort und Datum Unterschrift Patient*in Name und Unterschrift des Aufnehmenden
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