ZAHNARZTEKAMMER BREMEN
KORPERSCHAFT DES OFFENTLICHEN RECHTS

Schweigepflicht-Entbindungserkldarung

Ich entbinde

die/den Zahnérztin/ Zahnarzt

mit der Anschrift

hinsichtlich der bei mir

(Name des Patienten)

meinem Kind

(Name des Kindes)

durchgefiihrten zahnérztlichen Behandlung/en gegentiber der
Zahniarztekammer Bremen, Universitiatsallee 25, 28359 Bremen von der drztlichen
Schweigepflicht.

Mit der Weitergabe der Behandlungsunterlagen bin ich einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten
(ggf. des/der gesetzlichen
Vertreter)



