Erklarung

Ich entbinde hiermit alle Arzte und sonstigen Medizinalpersonen, die mich aus Anlass der

Behandlung aufgrund

(Unfall / Anlass der Behandlung)

personlich arztlich behandelt oder untersucht haben bzw. behandeln werden, von der

arztlichen Schweigepflicht, und zwar gegeniber

a) den beteiligten Versicherungsgesellschaften und -diensten
b) den beteiligten Gerichten und Strafverfolgungsbehdrden
c¢) den beteiligten Rechtsanwalten/Rechtsanwaltinnen

d) den gerichtlich bestellten Sachverstéandigen,

Mit der Hinzuziehung der entsprechenden Patientenunterlagen durch das Gericht bin ich

einverstanden.

NamMe: e
VOrNAME: e e
Geburtsdatum: ...
ANSChrift:

(Ort/Datum) (Unterschrift)
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