Erklarung

uber die Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht

Hiermit entbinde ich,

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

StraBe, Hausnummer:

PLZ, Ort:

die beteiligten Arzte und Therapeuten von der é&rztlichen Schweigepflicht (iber meine
medizinischen Daten.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass den beteiligten Gerichten, Versicherungs-
gesellschaften, Berufsgenossenschaften und Rechtsanwélten alle Auskinfte Uber die
Behandlung erteilt werden.

Die Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht steht unter der Bedingung, dass die
Auskiinfte schriftlich erteilt und meiner Rechtsanwaltin unaufgefordert eine Abschrift der
jeweiligen Auskunft zugestellt wird.

, den
(Ort) (Datum)

(Unterschrift)
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