Dr. Dr. Dirk Gülicher 
                                                                                             Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie 
Erzbergerstr. 23 - 78054 Villingen-Schwenningen                                                                  Plastische Operationen, Implantologie 


	Name/Geburtsdatum/Anschrift des Patienten: 


                                      Erklärung zur Entbindung von der Schweigepflicht 

                                        für die Weitergabe von Unterlagen an den/die 

                                  weiterbehandelnde/n Zahnärztin/Zahnarzt, Ärztinnen/Ärzte   
Hiermit entbinde ich Herrn Dr. Dr. Dirk Gülicher von seiner ärztlichen Schweigepflicht und erkläre mich damit einverstanden, dass meine  ärztlichen/zahnärztlichen Behandlungsunterlagen (Röntgenbilder, Arztbriefe, Modelle, Medikamentenliste etc.)  an unten genannte Zahnärzte/Ärzte per E-Mail und/oder Postweg übersandt werden.

Arzt 1 =  _____________________________________________________________________________________

         Name, Vorname, Adresse 
Arzt 2  = _____________________________________________________________________________________

         Name, Vorname, Adresse 
Ich erkläre mich des Weiteren damit einverstanden, dass Dr. Dr. Dirk Gülicher oben genannten Ärzten auf Anforderung weitere Auskünfte über die betreffende Behandlung erteilt. 

Datum ..........................
Unterschrift: ...............................................  
Erziehungsberechtigter/Betreuer:..............................................
