Stand: 1. Januar 2023

Betreff:      

Name (ggf. auch Geburtsname):     
Vorname:     
Geburtsdatum:     
Wohnhaft:     
Gutachtenauftrag vom      
auf Veranlassung von      
wegen     
Erklärung zur Schweigepflichtentbindung für ärztliche und therapeutische Behandlerinnen und Behandler 
Hiermit entbinde ich
meine Ärztin /meinen Arzt, meine Therapeutin/meinen Therapeuten
_____________________________________________
(Name, Praxisadresse)
gegenüber dem Gesundheitsamt ______________________________________/
dem Ärztlichen Dienst des Hessischen Amtes für Versorgung und Soziales _______________________________________
von der ärztlichen Schweigepflicht, soweit dies notwendig ist, um die Frage nach der Dienstfähigkeit abschließend zu beantworten und stimme der Übersendung der sich in ihren Besitz befindlichen medizinischen Unterlagen, die mich betreffen, an 
_________________________________________________ zu. 

_____________________, den ____________________
______________________

Unterschrift

Vgl. zur Schweigepflichtentbindung auch Formular „Unterrichtung nach § 39 Abs. 3 HBG“
