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Entbindung von der Schweigepflicht 

Hiermit entbinde ich

______________________________________________________ _____________________________

Vorname / Nachname Patient/in Geburtsdatum

Anschrift

Straße; Nr.: _____________________________________________________________________

Postleitzahl, Wohnort: _____________________________________________________________________

meine behandelnde Heilpraktikerin Frau Stefanie Dietrich, geboren am 21.09.1984,  (Naturheilpraxis
Stefanie Dietrich; Ruhrstraße 19; 59955 Winterberg-Niedersfeld)  von ihrer Schweigepflicht gegen-
über folgenden Personen / Institutionen:

 Meiner 1.ten Vertrauensperson: Frau / Herr ________________________________________________,

geboren am _______________, wohnhaft in ________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Ich stehe in folgender Beziehung zu dieser Person: _________________________________________

 Meiner 2.ten Vertrauensperson: Frau / Herr ________________________________________________,

geboren am _______________, wohnhaft in ________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Ich stehe in folgender Beziehung zu dieser Person: _________________________________________

 Meiner Versicherung _________________________; Versicherungsnr. __________________________

Sachbearbeiter/in: Frau / Herr ____________________________________________________________

Kontaktdaten: __________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

 Meinem Arzt | Therapeuten: Frau / Herr ___________________________________________________

Kontaktdaten: __________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

 Weiteren Personen / Institutionen; Name: _________________________________________________

Kontaktdaten: __________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________
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 Ich bin damit einverstanden, dass meine behandelnde Heilpraktikerin, Frau Stefanie Dietrich, den 
oben genannten Personen  bzw. Institutionen uneingeschränkt Auskunft über meine erhobenen 
medizinischen Daten gibt.

 Es dürfen ausschließlich folgende medizinische Daten, welche mich betreffen, von meiner behan- 
delnden Heilpraktikerin Frau Stefanie Dietrich, an oben genannte Personen / Institutionen weiter-

gegeben werden: _______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

 Sofern notwendig, bin ich ebenfalls damit einverstanden, dass vorliegende Laborberichte, Unter- 
suchungsberichte, Facharztberichte, Kur- und Krankenhausberichte etc., welche mich betreffen, 
ebenfalls  der / den oben genannten Person/en  bzw. Institution/en ausgehändigt werden.

Mit freundlichen Grüßen

_______________ _____________________________________________________________________

Datum Unterschrift Patient/-in | Eltern oder Vertretungsberechtigte

_______________ _____________________________________________________________________

Datum      Unterschrift & Stempel Heilpraktikerin Stefanie Dietrich
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