
 

 

 
 

           

 

 

 

 
 

 

 

 
  

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 
Schweigepflichtsentbindung 

 
 

Hiermit entbinde ich die Ärztinnen Dr. med. Kusser / Dr. med. von Bredow / Dr. med. Behrendt  
 
gegenüber  
 
Frau/Herr __________________________________________________________________________ 
 
 
__________________________________________________________________________________ 
 
 
von der ärztlichen Schweigepflicht und erlaube den gegenseitigen schriftlichen und mündlichen 
Austausch über meine Tochter/ Sohn __________________, geb. am ________________________,  
 
wohnhaft in _______________________________________________________________________. 
 
 
München, den  
 
 
 
_____________________________________________ 
Unterschrift des Erziehungsberechtigten 
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