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Erklärung zur Entbindung von der 
ärztlichen Schweigepflicht 

Name, Vorname: _______________________________________________________________ 

Geburtsdatum: _________________________________________________________________ 

Anschrift: _____________________________________________________________________ 

Hiermit erkläre ich mich damit einverstanden, dass Mitarbeiter des Essener Zentrums für 

Seltene Erkrankungen (EZSE) am Universitätsklinikums Essen 

a) die mich betreffenden Krankenpapiere (z.B. Krankenblätter, Krankengeschichten,

ärztliche Aufzeichnungen, Untersuchungsbefunde, Röntgenaufnahmen, Gutachten),

b) Behandlungs- und Befundberichte von Ärzten und Krankenhäusern, bei denen ich in

Behandlung war oder bin,

c) meine Krankengeschichte im Rahmen von Fallkonferenzen mit Expertinnen und

Experten innerhalb der Universitätsmedizin Essen und Expertinnen und Experten

anderer Krankenhäuser und Niederlassungen

zur Verwertung im Rahmen meiner Fallbewertung und Fallaufarbeitung heranziehen dürfen. 

Ich entbinde zugleich alle behandelnden und untersuchenden Ärzte, Krankenhäuser, Gutachter, 

Versicherungsträger aller Art und Behörden von der Pflicht zur Verschwiegenheit.  

Mir ist bekannt, dass ich diese Erklärung über die Entbindung der Schweigepflicht jederzeit mit 

Wirkung für die Zukunft widerrufen kann. 

____________________ ________________________ 
Ort, Datum Unterschrift 

Essener Zentrum für Seltene 
Erkrankungen, EZSE 

Sprecher des EZSEs: 
Prof. Dr. Frank Kaiser  

Ärztliche Koordination:  
PD Dr. Alma Osmanovic 

Universitätsklinikum Essen 
Hufelandstrasse 55 45147 Essen 

Fax: (0201) 723 - 947-6871 
E-Mail: ezse@uk-essen.de 
www.uk-essen.de 
www.ezse.de 
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