Erklarung
uber die Entbindung von der arztlichen
Schw eigepflicht

Name: Vorname:

Geburtsdatum: Geburtsort:

Wohnort u. Stralle:

ggf. gesetzl. vertr. durch:

In der Sache

erklare ich mich mit der Heranziehung und Einsichtnahme in die Uber meine
gesundheitlichen Verhaltnisse gefihrten Unterlagen (z.B. Krankengeschichten,

Krankenberichte, Untersuchungsergebnisse, Rontgenbilder) einverstanden.

Ich genehmige die Verwertung der Krankenpapiere und der Akten anderer Behor-
den und Sozialversicherungstrager sowie die Beiziehung von Streitakten anderer
Gerichte. Ich entbinde die Arzte/Zahnarzte, bei denen ich in Behandlung war, bin
und sein werde sowie deren Hilfspersonen von der ihnen obliegenden Schweige-
pflicht. Dies gilt sowohl fur die aul3ergerichtliche Schadensregulierung als auch

fur ein sich etwa anschlielRendes zivilgerichtliches Verfahren.

[Unterschrift ; ggf.des gesetzl.Vertreters]




