Erklarung
uber die Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht

Name, Vorname

Geburtsdatum Geburtsort

PLZ, Wohnort, Stral3e

Zweck/Betr.:

Hiermit entbinde ich alle behandelnden Arzte sowie alle Sozialversicherungstra-
ger von der arztlichen Schweigepflicht sowie — soweit hierfur erforderlich — von den
datenschutzrechtlichen Bestimmungen gegeniber meinen Rechtsanwalten, den be-
teiligten Versicherungsgesellschaf-ten, Gerichten und Strafverfolgungsbehérden so-
wie Sozialleistungstragern.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass bis zum Abschluss der im Betreff genann-
ten Angelegenheit alle erforderlichen Ausklnfte erteilt werden, die im Zusammen-
hang mit dieser Angelegenheit stehen und dass von allen Befunden, Berichten, Arzt-
briefen, Rontgenbildern, Auskunften und Gutachten etc. den bevollm&chtigten
Rechtsanwalten

Barufke und Kirchhoff
Hadergasse 6
97421 Schweinfurt
ggf. Abschriften oder Kopien zur Verfliigung gestellt werden.

Diese Erklarung gilt tber den Tod hinaus.

Mir ist bekannt, dass ich diese Erklarung tGber die Entbindung von der arztlichen
Schweigepflicht jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen kann.

Ort, Datum Unterschrift des Geschadigten



