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KANTON GESUNDHEITS- UND
NIDWALDEN SOZIALDIREKTION
Gesuch

Engelbergstrasse 34, Postfach 1243, 6371 Stans
Telefon 041 618 76 02, www.nw.ch

Entbindung von der beruflichen Schweigepflicht

1. Gesuchstellerin / Gesuchsteller

4. Vorgesehene Geheimnisempfanger

Vorname Name
Nachname
Beruf Verhaltnis zum
Funktion Patient/-in
Adresse Adresse
Telefor.1 Name
E-Mail

2. Patientin / Patient

Vorname

Verhéaltnis zum
Patient/-in

Nachname

Adresse

Adresse

Geburtsdatum

5. Beilagen

Allfallige gesetzli-
che Vertretung:
Name, Funktion

und Adresse

6. Ort und Datum

3. Begrindung des Gesuchs

Einschliesslich Grund, weshalb keine Einwilligung der
Patientin oder des Patienten vorliegt

7. Stempel und Unterschrift

Eigenhandig durch die / den Gesuchsteller/-in

Dieses Gesuch ist per Post zu senden an:

Gesundheits- und Sozialdirektion
Engelbergstrasse 34

Postfach 1243

6371 Stans

Erklarungen zum Gesuch auf der folgenden Seite



initiator:asdf@daf.com;wfState:distributed;wfType:email;workflowId:8a3d28bbcc506040b3c64807d7df6a31


KANTON NIDWALDEN, Gesundheits- und Sozialdirektion Stans, 12. Januar 2018

Erklarungen zu einzelnen Ziffern:

1. Gesuchstellerin/Gesuchsteller:

Antragsberechtigt sind nur Personen, die einen Beruf des Gesundheitswesens ausuben, ihre Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter sowie die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Betriebe des Gesundheitswesens sowie
die Kinder- und Erwachsenenschutzbehérde (KESB).

Mit dem Einreichen des Gesuchs bringt die gesuchstellende Person zum Ausdruck, dass sie selbst nach
sorgfaltiger Abwagung der Interessen zur Ansicht gelangt ist, dass es gerechtfertigt ist, Einblick in die Pati-
entendokumentationen zu geben. Halt sie die Entbindung nicht fiir gerechtfertigt, so hat sie dies, in der Regel,
der Einsicht verlangenden angehdérigen Person mitzuteilen. Ein Gesuch bei der Gesundheitsdirektion drfte
sich in diesen Fallen eribrigen.

3. Begrindung des Gesuchs

Kurze Darstellung des Sachverhalts (inkl. Angabe von relevanten Diagnosen, Behandlungsdauer, etc.); Be-
zeichnungen sowie Art und Umfang der Informationen, die weitergegeben werden sollen (z.B. umfassende
Herausgabe der Krankengeschichte oder nur Beantwortung von Fragen zur Diagnose, etc.); Begriindung,
weshalb es gerechtfertigt ist, diese Information weiterzugeben (Gibt es z.B. Hinweise dafir, dass die Patien-
tin bzw. der Patient einverstanden gewesen ware, dass die angehdrige Person Einsicht in die vollstandige
Krankengeschichte erhalt oder im Gegenteil Anhaltspunkte, dass die Einsicht zu verweigern ist?); Begrin-
dung, weshalb die Einwilligung der Patientin bzw. des Patienten nicht eingeholt werden kann bzw. weshalb
die Patientin bzw. der Patient die Einwilligung verweigert.

4. Vorhergesehene Geheimnisempfanger

z.B. Kindes- und Erwachsenenschutzbehdrde (KESB), Straf- und Untersuchungsbehdrden, Angehdrige, etc.
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