Erklarung zur Entbindung von der gesetzlichen Schweigepflicht
gemar § 203 Strafgesetzbuch
zum Anlass der Feststellung der Pflegebedurftigkeit

Betrifft

Name
Vorname
Geburtsdatum

Hiermit entbinde ich das Sozialamt und folgende Arzte, Krankenh&user, Rehakliniken,
Psychotherapeuten, Pflegedienste und Pflegeheime gegeniber dem Gesundheitsamt
Celle von der arztlichen Schweigepflicht:
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Diese Entbindung gilt ausschlieBlich fur die Mitarbeiter/innen des Amtsérztlichen Dienst,
Gesundheitsamt des LK Celle, im Rahmen der Feststellung der Pflegebedurftigkeit.

Die Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht gilt nur im Rahmen des oben genannten
Anlasses und kann jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen werden.

Ort, Datum

Unterschrift

ggf. Unterschrift gesetzlicher Vertreter
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