Erklarung tiber die Entbindung von der Schweigepflicht der Heilberufe

Den/die nachiolgend benannten Arzi/Arzte, Zahnarzt/Zahnarzte und/oder Angehbrigen 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 gesefzlichen und veriraglichen . Schweigepflichi unier der Bedingung, dass die Aus-
kiinfte -nur schriftlich - erteilt und dem/der von mir beauftragten Rechisanwalt/Rechtsanwiliin auf dessen/
“deren Anforderung in Kopie {gegen Auslagenerstattung) zugesandt werden.

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

Anlass fir die Notwendigkeit dieser freiwillig abgegebenen Erklédrung ist (bitte ankreuzen).

[7] die Geltendmachung von Schadenersatzanspriichen aus dem Vorfalt/Unfall vom

-[] die Geltendmachung von Schadenersatzanspriichen aus der arzil. Behandiung vom

[ die Geltendmachung von Anspriichen gegeniiber dem Sozialleistungstrager
(einschiieBlich der dortigen Akteneinsicht).

O

Der/die vorgenannte(n) Angehbrige(n) der Heilberufe sowie Bedienstete(n) von Krankenanstalten und Be-
horden ist/sind befugt, allen als Beteiligte in' Betracht kommenden Versicherungsgesellschaften, Gerichten,

Strafverfolgungsbehdrden,- Rechtsanwélten/Rechisanwaltinnen und. Sozialleistungstragern {iber alle Umstinde .

- einschlieBlich Vorerkrankungen - Auskunft zu geben, die -mit dem vorbenannten Anlass im Zusammenhang'
stehen oder stehen k&nnen. Diese Erklarung gilt (iber meinen Tod hinaus.-

Ort, Datum Unterschrift (ggf. gesetzl. Vertreter}

“Bans Doltan dmie.. Best.-Nr. 12041-00 Entbindung von der-Schweigepflich? der Heilberute (Form H 36 - 1083-VII/G0} - .




