
  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

EINVERSTÄNDNISERKLÄRUNG 

Entbindung von der Schweigepflicht 

Ich/Wir 

_ ___________________________________________ ______________________________ 
Geb. am Name, Vorname 

_____________________________________________________________________________________ 
Wohnort (Straße, Postleitzahl, Ort) 

bin/sind damit einverstanden, dass sich die ärztlichen Mitarbeiter des MVZ Medizinische Genetik 
Mainz mit den ärztlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des folgenden Instituts: 
 

_ ______________________________________________________________________________________ 

Die ärztlichen Mitarbeiter des MVZ Medizinische Genetik Mainz sowie des oben genannten Instituts sind 
demnach für die o.g. Personen gegenseitig von ihrer ärztlichen Schweigepflicht enthoben. 

Ich/wir kann/können mein/unser Einverständnis jederzeit widerrufen. 

____________________________________________ 
Ort, Datum 

__________________________________________________________________________________________ 
Unterschrift Patient/Patientin bzw. gesetzl. Vertreter (bei gesetzl. Vertreter: Name, Vorname in Blockschrift 

____________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

gegenseitig über die für meine genetische Beratung relevanten Informationen und genetische 
Befunde austauschen dürfen. 


