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Hiermit entbinde ich, 						, geboren am 				, 
Names des Patienten						Geburtsdatum des Patienten


wohnhaft in 												, 
Adresse des Patienten

Herrn Dipl. Psych. Nicolai Jungk (Schröderstraße 46a, 69120 Heidelberg) sowie die Mitarbeiter 

meiner Krankenversicherung 									.
Name der Krankenversicherung des Patienten

von ihrer gegenseitigen Schweigepflicht. 

Ich erlaube ausdrücklich Kontaktaufnahme und Informationsaustausch über meinen Gesundheitszustand und gewähre Einblick in meine Krankenakte.

Mir ist bekannt, dass ich diese Erklärung über die Entbindung von der Schweigepflicht jederzeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen kann.



									
Ort, Datum, Unterschrift
