Erkidrung iiber die Entbindung von der Schweigepflicht der Hellberufe

Den/die nachdolgend benannten Arzt/Arzte, Zahnarzt/Zahnirzie und/oder Angehfirigen anderer Heilberufe
scwie Badlensieten von Krankenanstalten und Behdrden

{genausr Name, Vormame, Anschrift der Arzte usw.)

entbinde ich

lgenauer Name, Vormame, Anschrift, Geburtsdatum des Mandanten)

hiermit von sener/ihrer gesetzlichen und vertraglichen Schweigepflicht unter der Bedingung, dass die Aus-
kimite nur schrifflich erteilt und dem/der von mir beauftragten Rochtsanwalt/Rechtsanwiitin aui dessen/
deren Anforderung in Kopie (gegen Ausiagenerstatiung) zugesandt werden.

[Name, Anschrift des/der beauftragten Rechisanwalts/Rechtsanwalting
Anlass fir die Notwendigkeit dieser freiwillig abgegebenen Erklarung ist (bitte ankrwzan}.'"

[ die Geitendmachung von Schadenersatmansprilchen aus gem Vorfall/Unfall vom e

[] die Galtendmachung von Schadenersatzanspriichen aus der 4rztl. Bshandlung vom

[] die Geltendmachung von Ansprichen gegentber dem Sozialleistungsiriiger
(einschlieflich der dartigen Akteneinsichi).

O

Der/die vorgenannia{n) Angehiirigein) dar Hallberufe sowie Badlenstete{n) von Krankenanstaiten und Be-
horden ist/sind befugt, allan als Beteiligte in Betracht kommendan Varsicherungspesellzchaften, Gerichien,
Stratverfclgungsbehrden, Reshisanwilten/Rechtsanwaitinnen und Sozialleistungsirégem Ober alle Umstande
- einschlieBlich Yorerkrankunoen - Auskunft zu geben, die mit dem vorbenannten Anlass im fusammenhang
stehen oder slehen kinnen. Diese Erkidrung gilt Gber meinen Tod hinaus

£, Datum Untarschrift [ggl. gasatzl. verretar)
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