Schweigepflichtsentbindung
Hiermit entbinde ich,                                  , meine(n) behandelnde(n) Arzt/Ärztin
Herrn/Frau


___                _____________________________________
Straße

   _________                          _________________________
PLZ, Wohnort
_______________________                               __________
Telefon



          _____  
Fax___________________
von der ärztlichen Schweigepflicht gegenüber

Frau_     Martina Gottschalk__________________________________________
bezüglich der von mir in Anspruch genommenen therapeutischen Beratung.

Ort, Datum






Unterschrift_____________ 

