
Erklärung über die Entbindung von der ärztlichen Schweigepflicht.
Заявление об освобождении медицинского запрещения разглашения.

Hiermit entbinde ich/ при этом я освобождаю

______________________________________________________________________
Patient: Name, Vorname/ пациент: имя, фамилия

______________________________________________________________________
Geburtsdatum, Geburtsort/ дата и место рождения

Wohnhaft vollständige Adresse / Проживание, полный адрес
_________________________________ _____________________________________
______________________________________________________________________

Dem Serhiy Voinshyn, Rennweg 26, 90489 Nürnberg,

und alle Ärzte, Pflegepersonal , Klinik, Dolmetscher, Ambulante Pflegedienste für
zukünftige Organisation von Untersuchungen, Behandlungen, Operationen/ и все
врачи, обслуживающий медицинский персонал, клиники, переводчики, службы
организации амбулаторного обследования и лечения для организации будущих
обследований, лечения и операции.

bei jeder Erteilung von Informationen mit meinen persönlichen Daten, von der ärztlichen
Schweigepflicht/ при каждом выдачи информации с моими личными данными, от
медицинского запрещения разглашения.

Datum, Ort, Unterschrieft _________________________________________________
дата, город, подпись


