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TIMOLIVER
FLETTNER

EINVERSTANDNISERKLARUNG UND
ENTBINDUNG VON DER SCHWEIGEPFLICHT

Name, Vorname: Geburtsdatum:

Telefon flr evtl. Rickfragen:

Hiermit entbinde ich Sie von der Schweigepflicht und bitte um Zusendung meiner Befunde per Post oder per Fax an:

Hausarztpraxis Pempelfort
Tim Oliver Flettner
Kaiserswerther StraBe 55
40477 Dusseldorf
Telefon: 0211 - 49 44 81
Telefax: 0211 - 49 45 12

Ich wiinsche die Weitergabe meiner Befunde und bin damit einverstanden, dies bestéatige ich mit meiner Unterschrift:

Datum Unterschrift

Tim Oliver Flettner Hausarztpraxis Pempelfort Tel.: 0211 - 49 44 81
Facharzt far Allgemeinmedizin Akademische Lehrpraxis der HHU Dusseldorf Fax: 0211 - 49 45 12

Infektologie (DGI) | Mannerarzt (CMI) KaiserswertherstraBe 55 info@hausarztpraxis-pempelfort.de
Lehrarzt der HHU Dusseldorf 40477 Dusseldorf www.hausarztpraxis-pempelfort.de




