Schweigepflichtentbindungserklarung

Ich,

(Name und Anschrift)

entbinde den/die mich wegen des Vorfalls vom

behandelnden Arzt/Arzte

(Name und Anschrift der Arzte)

von der arztlichen Schweigepflicht gegenuber
(zutreffendes bitte ankreuzen)

[] den beteiligten Versicherungsgesellschaften
[ den beteiligten Gerichten, Strafverfolgungs- und sonstigen Behdrden

sowie gegenliber den beteiligten Rechtsanwalten, soweit der Arzt/die Arzte Auskinfte nur

schriftlich erteilen und den Rechtsanwalten Heuser & Scheffler eine Kopie der Auskunft
Ubermitteln.

(Ort, Datum)

(Unterschrift)
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