
 

S c h w e i g e p f l i c h t e n t b i n d u n g 

 

 

Ich entbinde hiermit freiwillig __________________________________________ 

 

, der/die mich aus Anlaß ______________________________________________  

 

behandelt hat/haben von der ärztlichen Schweigepflicht 

gegenüber  

Rechtsanwältin Christine Leisten, Neusser Straße 16, 50670 Köln 

 

für den Zeitraum ________________________________________ 

 

Name: ______________________ 

Anschrift: ____________________ 

    ____________________ 

Geburtsdatum:__/__/____ 

 

 

 

_______________     _____________________ 
(Ort, Datum)      (Unterschrift)    
    
 


