
 
 

EINVERSTÄNDNISERKLÄRUNG 
FÜR DIE ENTBINDUNG VON DER  
ÄRZTLICHEN SCHWEIGEPFLICHT 

 

ärztliche Schweigepflichtentbindung  mit freundlicher Unterstützung  

 

 

Im Rahmen des vom Sozialministeriumservice geförderten Projektes LEA BuS - Leben mit Epilepsie in  

der Arbeitswelt Beratung und Sensibilisierung gibt es die Möglichkeit einer Beratung und Unterstützung durch 

EpilepsiefachberaterInnen. Diese unterstützen BeraterInnen in ganz Österreich bei der Integration von Menschen 

mit Epilepsie durch ihre Fachexpertise. 

Für die Beratung ist in vielen Fällen auch der Austausch mit dem / der behandelnden Neurologen/in notwendig. 

 

 

Ich,  _______________________________ ___________________________________________ 
Vorname  Zuname 

__________________________________________ ______________________________________ 
 Sozialversicherungsnummer       Geburtsdatum                 Geburtsort 

__________________________________________________________________________________ 
Adresse 

 

entbinde den unten genannten Arzt/ die unten genannte Ärztin hiermit von seiner/ ihrer Schweigepflicht. 

 

___________________________________ _____________________________________________ 
Vorname  Zuname 

__________________________________________________________________________________ 
Adresse 

__________________________________________________________________________________ 
Krankenhaus / Abteilung 

___________________________________ _____________________________________________ 
Telefonnummer  E-Mail 

  



 

ärztliche Schweigepflichtentbindung  mit freundlicher Unterstützung  
 
 

Firmensitz/Rechnungsadresse: Institut für Epilepsie IFE Gemeinnützige GmbH  Meldemannstraße 12-14  A-1200 Wien 

UID-Nr. ATU65622114  FN 342798s/HG Wien  Gerichtsstand: Wien  steuerbegünstigte Organisation Registrierungsnummer SO 2512 

Bankverbindung: UniCredit Bank Austria AG IBAN AT721200052948023311  BIC BKAUATWW  Spendenkonto: IBAN AT61 12000 10011690145  BIC BKAUATWW 

 

gegenüber Frau/Herr (BeraterIn) 

 

___________________________________ _____________________________________________ 
Vorname  Zuname 

__________________________________________________________________________________ 
Adresse 

__________________________________________________________________________________ 
Firma 

___________________________________ _____________________________________________ 
Telefonnummer  E-Mail 

 
 

 

 

 

und bin einverstanden, dass mit den oben genannten Personen Befunde und Unterlagen zu meiner Epilepsie 

ausgetauscht werden dürfen. 

 

 

 

Die MitarbeiterInnen bestätigen, dass sie Informationen und Unterlagen, die sie von der genannten Person erhal-
ten, nicht an Dritte weitergeben werden.  
 
 

 

Ich wurde ferner darüber aufgeklärt, dass ich diese Zustimmung jederzeit schriftlich widerrufen kann. 

 

 
____________________ ______________________________________________________ 
 Datum Unterschrift PatientIn bzw. Erziehungsberichtige/r 
 
 
 
 
 
 

 


