Gesundheitsdepartement des Kantons Basel-Stadt

Generalsekretariat

» Rechtsdienst

Gesuch um Entbindung von der beruflichen Schweigepflicht

Gesundheitsdepartement Basel-Stadt
Generalsekretariat

Rechtsdienst

Malzgasse 30

4001 Basel

Gesuchstellerin/Gesuchsteller (Geheimnistragerin/Geheimnistrager):

Name: Vorname:
Strasse: PLZ / Ort;
Telefon: E-Mail:
Institution:

Funktion: Beruf / Titel:
Weitere zu entbindende Person/en:

Name: Vorname:
Strasse: PLZ / Ort;
Telefon: E-Mail:
Institution:

Funktion: Beruf / Titel:
Name: Vorname:
Strasse: PLZ / Ort;
Telefon: E-Mail:
Institution:

Funktion: Beruf / Titel:
Anmerkungen:
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Patientin/Patient (Geheimnisherrin/Geheimnisherr):

Name: Strasse:

Vorname: PLZ/ Ort:

Geburtsdatum: Falls verstorben,
Todesdatum:

Falls die Patientin/der Patient voribergehend in einer Institution stationiert ist: Aktueller Aufenthalt
mit Namen, Adresse und Tel.-Nr. angeben:

Wem soll das Geheimnis offenbart werden?

Z.B. den Angehdrigen, einer Anwaltin/einem Anwalt, der Kindes- und Erwachsenenschutzbehorde
(KESB), den Strafbehérden, einem Gericht, etc.; samtliche Personen/Institutionen sind mit Na-
men und Adressen aufzufiihren.

Weshalb kann die Einwilligung der Patientin/des Patienten nicht eingeholt werden?

[0 Patientin/Patient ist verstorben.
1 Patientin/Patient verweigert die Mitwirkung.

1 Patientin/Patient ist urteilsunfahig (bitte gesetzliche Vertretung mit Namen, Adresse und

Tel.-Nr. angeben):

[0  Andere Griinde:
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Begriindung des Gesuchs:

Darstellung des Sachverhalts (Diagnose, Behandlungsart, -dauer, etc.):

Weshalb und in welchem Ausmass soll das Geheimnis den oben erwahnten Personen und/oder
Institutionen offenbart werden?
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Ist das Gesuch gegentiber der Patientin/dem Patienten ausnahmsweise geheim zu halten?

Z.B. aufgrund einer Editionsverfliigung oder einer Zeugenvorladung mit Mitteilungsverbot (bei dies-
beziglichen Unklarheiten erteilt Innen die zustandige Strafverfolgungs- oder Polizeibehtrde Aus-

kunft).
O Ja, well
] Nein

Nur bei zeitlicher Dringlichkeit des Gesuchs ausfiillen:

Das vorliegende Gesuch ist dringlich zu behandeln, weil:

Wichtige Hinweise:

Das Entbindungsgesuch muss von der Geheimnistréagerin/dem Geheimnistrager gestellt werden
(alle zu entbindenden Personen haben das ausgefiillte Formular zu unterzeichnen).

Das Gesuchsformular ist vollstandig auszufillen. Unvollstandig eingereichte Gesuche kénnen
nicht bearbeitet werden.

Unterlagen, welche das Gesuch dokumentieren, sind beizulegen (z.B. Einsichtsbegehren, Vor-
ladung der Staatsanwaltschaft, Auskunftsbegehren der Kindes- und Erwachsenenschutzbe-
horde, etc.).

Die Patientin/der Patient erhalt vorbehaltlich zwingender Ausnahmen (siehe oben) die Gelegen-
heit, zum Entbindungsgesuch Stellung zu nehmen. Zudem wird ihr/ihm grundséatzlich eine Kopie
der Entbindungsverfiigung zwecks Mdglichkeit der Anfechtung zugestellt.

Von der Entbindung darf erst nach Eintritt der Rechtskraft der Entbindungsverfiigung Gebrauch
gemacht werden (die Rechtskraft ist u.a. abhdngig von der Ergreifung eines Rechtsmittels, die
diesbezugliche Information erteilt der Rechtsdienst des Gesundheitsdepartements auf Anfrage).

Dieses Formular ist aus Datenschutzgriinden per HIN-Mail an rechtsdienst.gd@hin.ch oder
per Post an Gesundheitsdepartement des Kantons Basel-Stadt, Generalsekretariat, Rechts-
dienst, Malzgasse 30, 4001 Basel, einzureichen.

Datum: Unterschrift(en):
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