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Schweigepflichtentbindungs-
und Datenherausgabeerkléarung

Patientenerklarung zur Entbindung von der Schweigepflicht
und Einversténdnis zur Weitergabe der Patientendaten
fir eine Patientendokumentation im Lymphnetz

Patientendaten
Name, Vorname Geb.-Datum
weiblich ménnlich divers
Anschrift
Telefon / Mobil
GKV PKV

Ich habe eine Teilnahme- und Einwilligungserklarung am Lymphnetzwerk
abgegeben, auf die sich diese Erklarung bezieht.

Lymphnetzwerk

Hiermit entbinde ich meinen

Arzt

Therapeuten
Sanitatsfachhandler
Pflegedienst

von ihrer Schweigepflicht gegentiber allen weiteren Arzten, Therapeuten und weiteren Leistungserbringern, die
innerhalb des Lymphnetzes an meinem Behandlungsverlauf und dem Versorgungsprozess beteiligt sind.

Ich erklare ausdrucklich meine Einwilligung zur Weitergabe meiner erforderlichen, personenbezogenen Daten an
die Arzte, Therapeuten und sonstige Leistungserbringer, die am Lymphnetz beteiligt sind, zum Zwecke der
Weiterbehandlung und Therapiebegleitung. Dies gilt auch hinsichtlich der Fotodokumentation.

Ich bin tber Sinn und Zweck des Lymphnetzes und den Sinn und Zweck der Weitergabe der oben genannten
Daten, sowie Uber den Inhalt und das AusmaB der Fotodokumentation aufgeklart worden.

Ich habe diese Erklarung freiwillig erteilt und kann sie - ebenso wie die parallel abgegebene Teilnahme- und
Einwilligungserklarung - jederzeit ohne Angaben von Griinden dem Netzwerk gegenuber in Textform widerrufen.
Mit einem solchen Widerruf endet sogleich meine Teilnahme am Netzwerk.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten



	Praxislogo: 
	s1-patient: 
	s1-patient-datum: 
	s1-female: Off
	s1-male: Off
	s1-divers: Off
	s1-anschrift: 
	s1-telefon: 
	s1-gkv: Off
	s1-pkv: Off
	s1-versicherung: 
	s1-check-arzt: Off
	s1-arzt: 
	s1-check-therapeuten: Off
	s1-therapeut: 
	s1-check-fachhandel: Off
	s1-fachhandel: 
	s1-check-sonstige: Off
	s1-sonstige: 
	s1-netzwerk: 
	s1-OrtDatum: 


