Schweigepflichtentbindung

DR. BUCHMANN

ZAHNGESUNDHEIT UND IMPLANTOLOGIE

TN

Patient

Vorname Geburtsdatum

Name

Hiermit entbinde ich,
Herrn Dr. Thomas Buchmann

Ernst-Grube-Str. 28
06120 Halle

und

von seiner Schweigepflicht und bitte um Zusendung aller vorhandenen Réntgenaufnahmen zur 14 tagigen Einsicht.

Halle (Saale), den

Unterschrift des Patienten
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