Schweigepflichtentbindung
Baden-Wirttembergischer . . .
Landesverband fiir Erganzung zum Bewerbungsbogen fiir die w v
Prévention und Fachklinik Rhein-Neckar
Rehabilitation gGmbH

bei Entwohnungsbehandlung mit SURE

Vor- und Nachname

Geburtsdatum

Anschrift

Hiermit entbinde ich

folgende Person(en) der Substitutionspraxis

Vor- und Nachname(n)

Telefon

E-Mail

Fax

Vollstandige Anschrift

und die behandelnden Arztinnen und Arzte der bwlv Fachklinik Rhein-Neckar

wechselseitig von ihrer Schweigepflicht.

Die Schweigepflichtentbindung bezieht sich auf folgende Zwecke und Inhalte:
Samtliche Fragestellungen hinsichtlich Substitution und Gesundheitsdaten.

Die Ubermittlung kann schriftlich, elektronisch, telefonisch oder im persénlichen Gesprach
erfolgen.

Diese Einwilligung ist Voraussetzung fiir eine Therapie mit SURE, um eine qualifizierte
Behandlung sicherzustellen.

Ich kann diese Einwilligung jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft ganz oder teilweise
widerrufen. Die RechtmaBigkeit der bis zum Widerruf erfolgten Datenverarbeitung bleibt
hiervon unberthrt.

Diese Schweigepflichtentbindung gilt fiir den Zeitraum des Bewerbungsverfahrens und der
Behandlung im bwlv einschlieBlich anschlieBende Ubergabe an die weiterbehandelnde
Substitutionspraxis.

Ort, Datum Unterschrift Rehabilitand:in (Signatur auch digital méglich)

20260909 Schweigepflichtentbindung Substitutionspraxis SURE
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