Entbindungserklarung

von der arztlichen Schweigepflicht

Schaden-Nr.
Anspruchsteller
Stralle

Ort

Geburtsdatum:

Der Versicherer hat mir mitgeteilt, dal3 er zur Beurteilung des von mir geltend
gemachten Schadensersatzanspruches die Uberprifung von Angaben fir
erforderlich halt, die ich zur Begrundung meines Anspruchs gemacht habe. Zu
diesem Zweck befreie ich freiwillig Arzte, Zahnarzte und Angehérige anderer
Heilberufe sowie Bedienstete von Krankenanstalten und Behorden, die an der
Heilbehandlung beteiligt waren, von ihrer Schweigepflicht, und zwar auch Uber
meinen Tod hinaus, unter der Bedingung, daf® der von mir beauftragte Rechtsanwalt
gleichzeitig und unaufgefordert eine Fotokopie der erteilten Auskunfte und

Stellungnahme erhalt.

, den

(Unterschrift)



