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Erklärung

Entbindung von der zahnärztlichen Schweigepflicht

Patient:
______________________       Geburtsdatum:
______________

Anschrift:
______________________



______________________

Hiermit entbinde ich die 
Zahnarztpraxis auf der Saarner Kuppe




ZA Marc Michael Sabbagh




Luxemburger Allee 35




45481 Mülheim an der Ruhr
hinsichtlich der bei mir geplanten / durchgeführten Behandlungen von der gesetzlichen Schweigepflicht gegenüber:

Frau / Herrn:
_____________________

Anschrift:
_____________________



_____________________

Mit der Weitergabe der entsprechenden Behandlungsunterlagen bin ich einverstanden.

Ort, Datum:
_____________________

Unterschrift:
_____________________
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