Schweigepflichtentbindung

Hiermit entbinden wir

Vater — Name, Vorname und Anschrift

Mutter — Name, Vorname und Anschrift

als Erziehungsberechtigte flr unsere Tochter / unseren Sohn:

Name, Vorname, Geb.-Datum und Anschrift

nachfolgend genannte Arzte und Zahnérzte von ihrer arztlichen Schweigepflicht:

Die Schweigepflichtentbindung bezieht sich auf die Erteilung von Auskunften, die
Beantwortung von Anfragen, die Beiziehung von Patientenunterlagen, Modellen,
Rontgenaufnahmen u.a. und wird von mir erteilt gegenuber der Landeszahn-
arztekammer Sachsen als vermittelnde Stelle (Patientenberatungsstelle, Rechts-
ausschuss).

Unterschrift — Patientin / Patientin
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