ERKLARUNG

uber die Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht

Betr.: Behandlung

1) Arzte:

2) Krankenhduser/ Kliniken

Hiermit entbinde ich alle behandelnden Arzte, Zahnérzte und Angehdrige anderer
Heilberufe sowie Bedienstete von Kliniken und Behérden von der &rztlichen
Schwei gepflicht gegentiber meinem Rechtsanwalt, den beteiligten

V ersicherungsgesel | schaften, Gerichten und Strafverfolgungsbehérden und
Sozialversicherungstréagern.

Ich erkldre mich damit einverstanden, dass alle erforderlichen Auskiinfte erteilt werden, die
mit dem im Betreff genannten Anlass im Zusammenhang stehen, einschliefdlich
Vorerkrankungen.

Von allen Befunden, Auskinften und Gutachten sind den bevollméchtigten Rechtsanwélten

Steffen Kazmaier und Dr. Hans-Otto Binder
Gartenstr. 10, 72764 Reutlingen,

Abschriften zur Verfigung zu stellen. Diese Erklarung gilt auch tber den Tod hinaus.

Name, Vorname:
Geburtsdatum:
Anschrift:
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