
 
 
 
 

WIDERRUF 
 
(Vor- und Familiennnamen des Patienten) ................ Jahre alt 
wohnhaft in ......................................... Ausweisnr. ................ 
 
Herr/Frau ................................... 
(Vor- und Familiennnamen) ................ Jahre alt 
wohnhaft in ......................................... Ausweisnr. ................ 
als ......................................... (gesetzlicher Vertreter, Verwandter oder Angehöriger 
von ................................................ (Vor- und Familiennamen des Patienten). 
 
Widerrufe die mit Datum vom .................. erteilte Patienteneinwilligung. Ich möchte die Behandlung 
nicht fortsetzen und betrachte sie mit heutigem Datum für beendet. 
 
In .................................................................... (Ort und Datum) 
 
gez.: der Arzt gez. der Patient gez.: der gesetzliche Vertreter 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


