Erkiarung liber die Entbindung von der Schweigepflicht der Heilberufe

Den/die nachfolgend benannten Arzt/Arzte, Zahnarzt/Zahnérzte und/oder Angehdrigen anderer Heilberufe
sowie Bediensteten von Krankenanstalten und Behdrden

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

entbinde ich

(genauer Name, Vorname, Anschrift, Geburtsdatum des Mandanten)

hiermit von seiner/ihrer gesetzlichen und veriraglichen Schweigepflicht unter der Bedingung, dass die Aus-
kiinfte nur schriftlich erteilt und dem/der von mir beauftragten Rechtsanwalt/Rechtsanwaitin auf dessen/
deren Anforderung in Kopie (gegen Ausiagenerstattung) zugesandt werden.

(Name, Anschrift des/der beaufiragten Rechtsanwalts/Rechtsanwaéitin)

Anlass flir die Notwendigkeit dieser freiwillig abgegebenen Erklérung ist (bitte ankreuzen).

[[] die Geltendmachung von Schadenersatzanspriichen aus dem Vorfall/Unfall vom

[] die Geltendmachung von Schadenersatzanspriichen aus der &rztl. Behandiung vom

N die Geltendmachung von Anspriichen gegentiber dem Sozialleistungstréger
(einschiieBlich der dortigen Akteneinsicht).

O

Der/die vorgenannte(n) Angehorige(n) der Heilberufe sowie Bedienstete(n) von Krankenanstalten und Be-
hérden ist/sind befugt, allen als Beteiligte in Betracht kommenden Versicherungsgeselischaften, Gerichten,
Strafverfolgungsbehdrden, Rechtsanwaiten/Rechtsanwéitinnen und Sozialleistungstrdgern tber alle Umstande
- einschlieBlich Vorerkrankungen - Auskunit zu geben, die mit dem vorbenannten Anlass im Zusammenhang
stehen oder stehen kénnen. Diese Erklarung gilt Uber meinen Tod hinaus.

Ort, Datum Unterschrift {ggf. gesetzl. Vertreter)
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