Erklirung liber die Entbindung von der Schweigepflicht der Heilberufe

Den/die nachfoigend benannten Arzt/Arzte, Zahnarzt/Zahnirzte und/oder Angehtrigen anderer Heilberufe
sowie Bediensteten von Krankenanstalten und Behdrden

(genauer Name, Vorname, Anschrift der Arzte usw.)

entbinde ich

{(genauer Name, Vorname, Anschrift, Geburtsdatum des Mandanten)

hiermit von seiner/ihrer gesetzlichen und vertraglichen Schweigepflicht unter der Bedingung, daB die Aus-
kanfte nur schriftlich erteilt und dem/der von mir beauftragten Rechtsanwalt/Rechtsanwaltin auf dessen/
deren Anforderung in Kople (gegen Auslagenerstattung) zugesandt werden.

Anwaltspartnerschai.

Wanke & Rothe

?ﬁe@mmnwéue

Kisiner Schippsee 3

21073 Hamburg

Telefon: 040/774082

Telefax: 040/78530:4
AnlaB fur die Notwendigkeit dieser freiwillig abgegebenen Erklarung ist (bitte ankreuzen).

[0 die Geltendmachung von Schadenersatzanspriichen aus dem Vorfall/Unfall vom

[0 die Geltendmachung von Schadenersatzansprichen aus der &rztl. Behandlung vom

[0 die Geiltendmachung von Ansprichen gegenliber dem Sozialleistungstrager
(einschlieBlich der dortigen Akteneinsicht).

O )

Der/die vorgenannte(n) Angehdrige(n) der Hellberufe sowie Bedienstete(n) von Krankenanstaiten und Be-
hérden ist/sind befugt, allen als Beteiligte in Betracht kommenden Versicherungsgeselischaften, Gerichten,
Stratverfolgungsbehdrden, Rechtsanwilten/Rechtsanwéltinnen und Sozialleistungstragern Gber alle Unstande
- einschlieBlich Vorerkrankungen - Auskunft zu geben, die mit dem vorbenannten AnlaB im Zusammenhang
stehen oder stehen kénnen. Diese Erklarung gilt Gber meinen Tod hinaus.

Ort, Datum Unterschrift (991. gesetzl. Vertreter)

oy Selz Odh Best.-Ne, 12081-00 Enipincung von der Schweigepliicht der Meilberule (Form H 36 - 729-11/96)




