Schmerzpraxis Wiesbaden
Institut fur Schmerzmedizin

Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht

Hiermit entbinde ich, Vor- und Nachname:
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Geburtsdatum und -ort:

alle Arzte der Schmerzpraxis Wiesbaden von ihrer Schweigepflicht gegeniiber anderen Arzten,
Krankenhédusern und sozialmedizinisch mit mir befassten Institutionen und Gerichten.

Ich bitte Sie ferner, nachfolgenden Personen Auskiinfte iiber meinen gesundheitlichen Zustand zu
geben und auf Wunsch Einsicht in die Krankenakten zu erméglichen:

Meinem Lebenspartner / Ehepartner
Vor- und Nachname:

o g <o) TR

Meinen Kindern/Enkeln
1. Vor-und Nachname:
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2. Vor-und Nachname:
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Weiteren Personen

Vor-und Nachname:
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Ort, Datum Unterschrift

Priv.-Doz. Dr. med. Kai-Uwe Kern, Sonnenberger Str. 68, 65193 Wiesbaden
Facharzt f. Anasthesiologie u. Allgemeinmedizin, Spezielle Schmerztherapie, Chirotherapie, Sportmedizin
Tel.: 0611-20592636, Fax: 0611-20592637, email: kontakt@schmerzpraxis-wiesbaden.de, www.schmerzpraxis-wiesbaden.de



