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Versicherung zur Schweigepflicht 
 
Als Student/in der Zahnmedizin an der Universität Leipzig ist mir bewusst, dass derjenige, der sich 
in zahnärztliche Behandlung begibt, erwarten darf und muss, dass alles, was der Zahnarzt im 
Rahmen seiner Berufsausübung über die gesundheitliche und psychische Verfassung des Patienten 
erfährt, geheim bleibt und nicht zur Kenntnis Unbefugter gelangt. 
 
Nur so kann zwischen Patient und Zahnarzt jenes Vertrauen entstehen, das zu den 
Grundvoraussetzungen zahnärztlichen Wirkens zählt, weil es die Chancen der Heilung vergrößert 
und damit – im ganzen gesehen – der Aufrechterhaltung einer leistungsfähigen Gesundheitsfürsorge 
dient. 
 
Ich versichere daher durch meine Unterschrift, dass ich im Zuge meines Zahnmedizinstudiums über 
alle Erkenntnisse, die ich über den Gesundheitszustand von Patienten gewinne, Stillschweigen 
bewahren werde. Dies gilt insbesondere für Erkenntnisse aus Karteikarten (Krankenblätter) und 
bezüglich a l l e r  Angaben über Anamnese, Diagnose und therapeutische Maßnahmen. 
 
 

Leipzig, den _______________     ________________________ 

                     Unterschrift 
 


