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Erklärung über die Entbindung  
von der Schweigepflicht der Heilberufe 
 

 

Hiermit entbinde ich 

______________________________________________________________ 
(Name, Vorname, Adresse, Geburtsdatum) 

alle nachfolgend benannten Ärzte oder Angehörigen anderer Heilbe-
rufe sowie Bediensteten von Krankenanstalten und Behörden, von der 
ärztlichen Schweigepflicht gegenüber den RuhrAdvokaten Dittmar & 
Kollegen. Unter der Bedingung, dass die Ärzte Auskünfte und Stel-
lungnahmen schriftlich erteilen. 

 

_______________________________________________________ 

_______________________________________________________ 

_______________________________________________________ 

_______________________________________________________ 
(Name, Adresse, ggfl. Abteilung)  

 

 

 

Ort, Datum, Unterschrift des Patienten oder gesetzlichen Vertreters  

 

 

   

Thom as  R.  D i t tm ar  
R e c h t s a n w a l t   
 

J ud i t h  D i t tmar 1  
R e c h t s a n w ä l t i n   
 

Fab ian  Vö lk e r  
R e c h t s a n w a l t   
 

 

K o o p e r a t i o n s p a r t n e r :   
 

D i e t e r  K u h lm a n n  
S t e u e r f a c h w i r t   
 
W i d e y s t r .  9  
5 8 4 5 2  W i t t e n  
 

w w w. r u h r a d v o k a t e n . d e  
 

Telefon: 02302-20289-0 
Fax:  02302-20289-20 
E-Mail: info@ruhradvokaten.de 
 
 
S p a r k a s s e  W i t t e n  
K o n t o  1375  807  [BLZ 452  500  35] 
 

V o l k s b a n k  B o c h u m  W i t t e n   
K o n t o  820 889  300  [BLZ 430 601  29] 

 
U S t - I d N r . :  D E 2 1 5 7 4 9 5 8 1  
 

 
 
Ö f f n u n g s z e i t e n :   

M o n t a g ,  D i e n s t a g ,  D o n n e r s t a g   
0 9 . 0 0  U h r  –  1 3 . 0 0  U h r   
1 4 . 0 0  U h r  –  1 8 . 0 0  U h r   

 
M i t t w o c h ,  F r e i t a g   
0 9 . 0 0  U h r  –  1 4 . 0 0  U h r   
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