
 
 

 
 
 
Patient 
 
 
 
 
 
 
 
Schweigepflichtsentbindung 
 
 
 
Hiermit entbinde ich 
 
 
____________________________________________________________________________ 
Name, Anschrift, Geburtsdatum 
 
folgende Ärzte:  
 

 Dr. Carmen Müller, St. Elisabeth-Str. 23, 94315 Straubing 
 Dr. Maximilian Meßmann, St. Elisabeth-Str. 23, 94315 Straubing 

 
von ihrer ärztlichen Schweigepflicht.  
 
Ich erkläre mich einverstanden, dass alle erforderlichen medizinischen Auskünfte an folgende, 
mir vertraute Person(en) 
 
 
____________________________________________________________________________ 
Name, Anschrift, Geburtsdatum 
 
____________________________________________________________________________ 
Name, Anschrift, Geburtsdatum 
 
 
mitgeteilt werden. 
 
Sie haben jederzeit die Möglichkeit, die Schweigepflichtsentbindung ohne Angaben von 
Gründen schriftlich zu widerrufen. Im Falle des Widerrufs findet keine weitere Auskunft an 
Angehörige statt. Der Widerruf gilt ab dem Zeitpunkt, zu dem Sie diesen aussprechen. Er hat 
keine Rückwirkung. Ihnen entstehen durch den Widerruf oder eine nicht erteilte 
Schweigepflichtentbindung keine Nachteile. 
 
 
 
____________________________________________________________________________ 
Ort, Datum, Unterschrift des Patienten oder gesetzlichen Vertreters 
 

Palliativmedizin im Klinikum 

Palliativmedizinische Sprechstunde 
Leitung: Dr. Carmen Müller 

St.-Elisabeth-Straße 23, 94315 Straubing 

Telefon: 
Telefax: 

0 94 21 / 7 10 - 1423 
0 94 21 / 7 10 - 1422 

palliativ-station@klinikum-straubing.de 

www.klinikum-straubing.de 


