Erklarung

uber die Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht

Betreffend: Unfall / Vorfall vom in

Herrn / Frau Dr. med.

in

entbinde ich hiermit von der arztlichen Schweigepflicht.

Ich erklare mich damit einverstanden, daf3 alle erforderlichen Auskuinfte, die mit den durch
den vorgenannten Unfall / Vorfall erlitenen Verletzungen im Zusammenhang stehen, an
beteiligte Gerichte und Strafverfolgungsbehdérden, an beteiligte Versicherungsgesellschaft-

en oder an beteiligte Rechtsanwaélte erteilt werden kbnnen.

Voraussetzung fur mein Einverstandnis ist, daf3 die von mir beauftragten Rechtsanwalte
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mit gleicher Post unaufgefordert eine Durchschrift der erteilten Auskinfte erhalten.
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