N krav.

RECHTSANWALTE = FACHANWALT = NOTAR

Erklarung Uber die Entbindung von der arztlichen
Schweigepflicht

Hiermit entbinde ich, der/die unterzeichnende

Unterschrift

samtliche mich wegen behandelnden Arzte,
Zahnarzte, Angehdrige anderer Heilberufe, Gutachter sowie Angehdorige von Krankenhausern, Versiche-
rungstragern aller Art und Behorden,

Herrn / Frau
Herrn / Frau
Herrn / Frau
Herrn / Frau
Herrn / Frau
Herrn / Frau
Herrn / Frau
Herrn / Frau
Herrn / Frau
Herrn / Frau
Herrn / Frau

von ihrer/seiner arztlichen Schweigepflicht.

Ich erkldre mich damit einverstanden, dass die mich betreffenden Krankenpapiere, z.B.
Krankenakten, Krankenblatter, Krankengeschichte, Untersuchungsbefunde, Rontgenberichte
und Rontgenaufnahmen, Gutachten, sonstige Aufzeichnungen, sowie Behandlungs- und
Befundberichte von anderen Arzten und Krankenhausern, bei denen ich in Behandlung war,
Akten von Behorden, Gesundheitsamtern und Krankenversicherungsunterlagen - soweit sie
arztliche Befunde oder Beurteilungen Uber mich enthalten und soweit sie sich im Besitz des
Obengenannten befinden - an

Krau Rechtsanwaélte
Wetzlarer StralRe 8 a
35644 Hohenahr

und

herausgegeben und zur Verwertung in meiner Angelegenheit herangezogen werden kdénnen.
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N KRAU' ERKLARUNG UBER DIE ENTBINDUNG VON DER ARZTLICHEN SCHWEIGEPFLICHT

Mir ist bekannt, dass ich diese Erklarung tUber die Entbindung der Schweigepflicht jederzeit mit Wirkung
far die Zukunft widerrufen kann.

Ort, Datum Unterschrift
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