Erklarung (SN

Uber Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht Wortmann & K Oll egen
Betr D ambulan’[e Behand|ung D Statlonare Behandlung RECHTSANWALTE - FACHANWALTE - NOTARIN
Wegen:

Hiermit entbinde ich betreffend das vorgenannte Behandlungsgeschehen nebst allen damit in
Zusammenhang stehenden MaBnahmen alle mich - ggf. auch kinftig - behandelnden Arzte, Zahnérzte
und Angebdrigen anderer Heilberufe sowie Bedienstete von Krankenanstalten und Behdrden von der
arztlichen Schweigepflicht gegentber meinem Rechtsanwalt, den beteiligten Versicherungsgesellschaften,
Gerichten, Strafverfolgungsbehdrden und Sozialversicherungstragern.

Ich erklare micch damit einverstanden, dass alle erforderlichen Auskunfte erteilt werden, die mit dem im

Betreff genannten Behandlungsgeschehen im Zusammenhang stehen, - und zwar einschlieBlich Vor-
erkrankungen-. Von allen Berichten, Auskinften und Gutachten sind dem bevollmé&chtigten Rechtanswalt

Abschriften zur Verfligung zu stellen. Diese Erklarung gilt auch Uber den Tod hinaus.

Name Stral3e
Vorname PLZ / Ort
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, den Unterschrift




