Anschrift der Praxis:

       
       
       
       
Erklärung zur Entbindung von der Schweigepflicht
für die Weitergabe von Unterlagen an die
Gutachterkommission für Fragen zahnärztlicher Haftung

Hiermit entbinde ich,      , geb. am      , wohnhaft       in      , 
 FORMDROPDOWN 
      
von  FORMDROPDOWN 
 ärztlichen Schweigepflicht und erkläre mich damit einverstanden, dass meine zahn​ärztlichen Behandlungsunterlagen (Behandlungsblätter, Röntgenbilder, Modelle, etc.) an die „Gutachterkommission für Fragen zahnärztlicher Haftung“ bei der Bezirkszahnärztekammer  FORMDROPDOWN 
 übersandt werden.
Ich erkläre mich des Weiteren damit einverstanden, dass  FORMDROPDOWN 
 der „Gutachter​kommission für Fragen zahnärztlicher Haftung“ auf Anforderung weitere Auskünfte über die betreffende Behandlung erteilt.
      , den      




.............................................................









(Unterschrift  FORMDROPDOWN 
)
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