Erklarung Uber die Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht

Hiermit entbinde ich,

(Name, Geburtsdatum, Anschrift)

alle Arzte, Zahnérzte, Angehdrige anderer Heilberufe, Gutachter sowie Angehdrige
von Krankenhdusern, Versicherungstrigern aller Art und Behdrden, die mich inner-
halb der letzten zehn Jahre untersucht, behandelt oder beraten haben, von ihrer
Schweigepflicht.

Hiermit erklGre ich mich ausdrUcklich einverstanden, dass alle

- arztlichen Dokumentationen, Untersuchungsbefunde, Bildmaterialien oder Gutach-
ten,

- Akten von Behdrden sowie von privaten oder 6ffentlichen Versicherungstragern, die
arztliche Gutachten, Befunde oder Beurteilungen Uber enthalten ké&nnten,

- Arzt- oder Krankenhausberichten, Gber meine abgeschlossene oder noch andau-
ernde Behandlung und den Befund,

Herrn RA Joachim Rottmann

BahnhofstraBe 3

31698 Lindhorst

herausgegeben und in meiner Rechtsangelegenheit verwertet werden dirfen.

Diese ErklGrung gilt auch Gber meinen Tod hinaus.

Mir ist bekannt, dass ich diese ErklGrung Uber die Entbindung von der Schweigepflicht
jederzeit mit Wirkung fUr die Zukunft widerrufen kann.

Datum, Unterschrift

Rechtsanwalt Joachim Rottmann, Bahnhofstrale 3, 31698 Lindhorst
Tel. 05725/914030, Fax 05725/914142, E-Mail: info@ra-rottmann.de



