
Hausarztpraxis-Pattensen Tel 04173 8521 

Blumenstraße 2b  

21423 Winsen-Pattensen 

Tel.: 04173 8521 

Fax: 04173 501133 

Email: info@hausarztpraxis-pattensen.de 

Schweigepflichtentbindung 

Hiermit entbinde ich                                                                geb.am,  

die Hausarztpraxis Pattensen (C. Kloss / Dr. A. Kuchenbecker) von der ärztlichen 
Schweigepflicht gegenüber: 

        Der Versicherung 
(Name; Adresse der 
Versicherung) 

        Der Behörde:  
(Name, Adresse der 
Behörde) 

(Privatperson: Name und Adresse) 

Ich erkläre mich damit einverstanden, dass alle medizinischen Daten, die für meinen Antrag/ 
Versicherungsfall 

relevant sind und von der Versicherung bzw. Behörde gefordert werden von der 
Hausarztpraxis Pattensen an diese übermittelt werden. Diese Schweigepflichtentbindung gilt 
vom 
(Zeitraum) 

Ort, Datum, Unterschrift 
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