DRESKE
EIRUGER

Entbindung von der Schweigepliicht (1483-X/04)

Bestell-Nr. 33137-00

Soldan

Dintste file Armwdiile

Erkldrung liber die Entbindung von der Schweigepflicht der Heilberufe

P

Den/die nachfolgend benannten Arzt/Arzte, Zahnarzt/Zahnérzte und/oder Angehtrigen 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 selner/ihrer gesetzlichen und vertraglichen Schweigepflicht unter der Bedingung, dass die Aus-
kiinfte nur schriftlich erteilt werden und unter der Auflage, dem/der von mir beauftragten Rechtsanwalt/
Rechtsanwdltin auf dessen/deren Anforderung Kopien (gegen Auslagenerstattung) zuzusenden.

{Name, Anschrift des/der beaufiragten Rechtsanwaits/Rechtsanwaltin)

Anlass fur dle Notwendigkeit dieser frelwillig abgegebenen Erklarung st (bitte ankreuzen):

|:| die Geltendmachung von Schadenersatzanspriichen aus dem Vorfall/Unfall vom

|:| die Geltendmachung von Schadenersatzanspriichen aus der arztl. Behandlung vom

die Geltendmachung von Anspriichen gegentber dem Sozialieistungstrager
- {einschiieBlich der dortigen Aktenelnsicht).

n

Der/die vorgenannte(n) Angehotrige{n) der Heilberufe sowie Bedienstete(n) von Krankenanstalten und Be-
htrden ist/sind befugt, allen als Beteiligte in Betracht kommenden Versicherungsgesellschaften, Gerichten,
Strafverfolgungsbehdérden, Rechtsanwélten/Rechtsanwaltinnen und Sozialleistungstragern tber alle Umsténde
- einschlieBlich Vorerkrankungen - Auskunft zu geben, die mit dem vorbenannten Anlass im Zusammenhang
stehen oder stehen kdnnen. Diese Erkl&rung gilt Uber meinen Tod hinaus.

Ort, Datum Unterschrift (gaf. gesetzl. Vertreter)
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