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Erklarung tber die Entbindung von der &rztlichen
Schwei gepflicht
Betr. Unfall v.
in:

Hier entbinde ich alle Arzte, die mich aufgrund des o.g. Unfalles bisher &rztlich
behandelt haben - und in Zukunft behandeln werden - von ihrer &rztlichen
Schweigepflicht; und zwar gegentiber:

a den betelligten Versicherungsgesellschaften
b. den betelligten Gerichten
C. den betelligten Rechtsanwalten/Rechtsanwaltinnen.

Ich erklare mich auch damit einverstanden, dal? alle erforderlichen Auskinfte erteilt
werden, die im Zusammenhang mit der 0.g. Behandlung stehen. Die Entbindung
von der arztlichen Schweigepflicht und Auskunftserméchtigung erteile ich unter
der Bedingung, dal3 alle arztlichen Atteste, Gutachten, Auskinfte und Stellung-
nahmen schriftlich erteilt werden und die von mir beauftragte Anwaltskanzlel - Dr.
W. Seehafer, 28209 Bremen, Fitgerstral3e 4 - jeweils eine Zweitschrift erhalt.

Bremen, d,

Unterschrift




