Erklirung iiber die Entbindung von der Schweigepflicht

Den/die nachfolgend benannten Arzt/Arzte

(Vorname, Name, Anschrift, Telefonnummer des Arztes/der Arzte)

entbinde ich

(Vorname, Name, Anschrift, Geburtsdatum des Mandanten)

hiermit von seiner/ihrer gesetzlichen und vertraglichen Schweigepflicht unter der Bedingung, dass die Aus-
kiinfte nur schriftlich erteilt werden und unter der Auflage, der von mir beauftragten Rechtsanwaltskanzlei

Rechtsanwilte Brockmann & Kollegen
Alter Rehmer Weg 83, 32547 Bad Oeynhausen

auf deren Auftforderung Kopien (gegen Auslagenerstattung) zuzusenden.
Anlass fiir die Notwendigkeit dieser freiwillig abgegebenen Erkliarung ist (bitte ankreuzen):

L] die Geltendmachung von Schadenersatzanspriichen aus dem Vorfall/Unfall vom

[ ] die Geltendmachung von Schadenersatzanspriichen aus der irztl. Behandlung vom ......................... .

[ ] die Geltendmachung von Anspriichen gegeniiber dem Sozialleistungstriger
(einschlieBlich der dortigen Akteneinsicht)

(] A0ETESt e

Der/die vorgenannte(n) Arzt/Arzte ist/sind befugt, allen als Beteiligten in Betracht kommenden Versiche-
rungsgesellschaften, Gerichten, Strafverfolgungsbehorden, R echtsanwilten/R echtsanwiltinnen und Sozialleis-
tungstragern tber alle Umstinde - einschlieBlich Vorerkrankungen - Auskunft zu geben, die mit dem vorbe-

nannten Anlass im Zusammenhang stehen oder stehen kénnen. Diese Erklirung gilt iiber meinen Tod hinaus.

Ort, Datum Unterschrift (ggf. gesetzlicher Vertreter)



