Eril@rung lber die Entbindung von der Schweigepflicht der Heilberufe

Den/die nachfolgend benanntsn Arzi/Arzte, Zahnarzi/Zahnarzte und/oder Angehdrigen andersr Heilberufe
sowie Bediensteten von Krankenansialien und Behdrden

{genauer Name, Vorname, Anschrift der Arzte usw.)

entbinde ich

{genauer Name, Vorname, Anschrifi, Geburtsdatum des Mandanten)

hiermit von seiner/ihrer gesetzlichen und veriraglichen Schweigepflicht unter der Bedingung, daf die Aus-
kiinfte nur schriftlich erisiit und dem/der von mir beaufiragten Rechisanwalt/Rechisanwiliin auf dessen/
deren Anforderung in Kople (gegen Auslagenersiatiung) zugesandt werden.

(Name, Anschriit des/der beaufiragten Rechtsanwalis/Rechisanwalitin)
AnlaB fur die Notwendigkeit dieser freiwllliy aboegebenen Erkidrung ist (bitte ankrauzan).

7] die Geltandmachung von Schadenersatzanspriichen aus dem Veorfall/Unfall vom

[] die Geltendmachung von Schadenersatzanspriichen aus der drztl. Behandlung vom

‘[] die Geltendmachung von Anspriichen gegeniber dem Sozialleistungsirager
(einschiieBlich der dortigen Akteneinsichi).

O

Der/die vorgenannte(n) Angehdrige(n) der Hellberufe sowie Bedienstete(n) von Krankenansialtsn und Be-
hérden ist/sind befugt, allen als Bstailigte in Betrachi kommenden Versicherungsgesselischaften, Gerichien,
Strafverfolgungshehérden, Rechisanwalien/Rechtsanwiltinnen und Sozialleistungstragern dber alle Umstande
- ginschlieBlich Vorerkrankungen - Auskunit zu geben, die mit dem veorbenannien AnlaB im Zusammenhang
stehen oder stehen kinnen. Diese Erklarung git Gber meinen Tod hinaus.

Ort, Datum Untarschrift (gaf. gesetzi. Vertreter)
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