Intern

luzerner kantonsspital

Universitares Lehr- und Forschungsspital LUZERN SURSEE WOLHUSEN

Entbindung vom arztlichen Berufsgeheimnis
durch

Patientin / Patient
Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Strasse, Hausnummer:

PLZ, Ort:

Telefonnummer:

Falls die Patientin/der Patient vertreten wird, bitte hier vertretungsberechtigte Person angeben
(Eltern / Erziehungsberechtigte / andere)

Ich entbinde folgende Arztinnen und Arzte oder Institutionen von lhrem Berufsgeheimnis
(Wer wird erméchtigt, medizinische Informationen weiterzugeben?)

und erlaube Ihnen folgende medizinische Informationen
(Welche Informationen diirfen weitergegeben werden?)

an folgende Arztinnen/Arzte oder andere Personen oder andere Institutionen
weiterzugeben.
(An wen diirfen die Informationen weitergegeben werden?)

Ort und Datum Unterschrift der Patientin
(gdf. gesetzliche Vertretung)

Rechtstrager fur den Betrieb des Luzerner Kantonsspitals ist die LUKS Spitalbetriebe AG



