Name:

Strasse:
Plz /Ort:
geb. am:

Erklarung tber die Entbindung von der &rztlichen
Schwei gepflicht

Betr. Krankenhausbehandlungen - im Zeitraum

im Krankenhaus;

Hiermit entbinde ich ale Arzte, die mich wahrend des/der 0.g. Krankenhausauf-
enthalte/s und der damit im Zusammenhang stehenden Nachbehandlungen bisher
behandelt haben und in Zukunft behandeln werden, von ihrer &rztlichen Schwei-
gepflicht; und zwar gegenliber

a den betelligten Versicherungsgesellschaften

b. den betelligten Gerichten

C. den betelligten Rechtsanwalten/Rechtsanwaltinnen.

Ich erklare mich auch damit einverstanden, dal? ale erforderlichen Auskinfte erteilt
werden, die im Zusammenhang mit der/den o0.g. Krankenhausbehandlung/en
stehen.

Die Entbindung von der &rztlichen Schweigepflicht und die Auskunftserméchtigung
ertelle ich unter der Bedingung, dai ale arztlichen Atteste, Gutachten, Auskiinfte
und Stellungnahmen schriftlich erteillt werden und die von mir beauftragte
Anwaltskanzlei - Dr. W. Seehafer, 28209 Bremen, Fitgerstralle -

jeweils eine Zweitschrift erhalt.

Unterschrift




