53.3-057a2-06.25

Stadt Chemnitz
Amt fir Gesundheit und Pravention
09106 Chemnitz Aktenzeichen:

Erklarung zur Entbindung von der Schweigepflicht fiir Personen uber 18 Jahre

Personendaten
Anrede Titel (akad.) ‘ Name Vorname Geburtsdatum
StralRe Haus-Nr. PLZ Ort

Hiermit entbinde ich das medizinische Personal des Amtes fiir Gesundheit und Pravention
der Stadt Chemnitz von der Schweigepflicht gegentiber

Institution — Amt — Abteilung

Anrede Titel (akad.)  Name' Vorname'

Stralle Haus-Nr. PLZ Ort

Die Entbindung von der Schweigepflicht erfolgt zu folgendem Zweck:

Zweck Zeitraum (nur ausflllen, falls gewlinscht)

Erkldrungen

| | Die erstellten Befundunterlagen diirfen von der o. g. Person oder Behérde angefordert
und verarbeitet werden.

| | Die erstellten Befundunterlagen dirfen verarbeitet und der o. g. Person oder Behérde
mitgeteilt und/oder ausgehandigt werden.

Diese gilt fir den gesamten oben genannten Vorgang. Mir ist bekannt, dass ich die Einwilligung
jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft beim Amt fir Gesundheit und Pravention der Stadt Chemnitz
widerrufen kann, sofern dem Widerruf keine Rechtsgriinde entgegenstehen.

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass ohne diese Schweigepflichtentbindung die Bearbeitung
meines Anliegens nicht oder nur teilweise erfolgen kann.

Ort, Datum Unterschrift Klient/in

1 nur auszuflllen, wenn eine Einzelperson benannt wird (Arzt, bestellter Betreuer etc.)
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