Entbindung von der arztlichen
Schweigepflicht

nfal von
Alle Arzte, die mich im Zusammenhang mit dem oben genannten Unfall und
den daraus resultierenden Verletzungsfolgen behandelt haben, entbinde ich
hiermit von ihrer &rztichen Schweigepflicht. Diese Entbindung gilt
ausschliellich gegenuber meinem Rechtsanwalt, den Dbeteiligten
Versicherungsgesellschaften sowie gegenuber Gerichten und den
Strafverfolgungsbehérden.

lch bin damit einverstanden, dass meine behandelnden Arzte alle
erforderlichen Auskiunfte erteilen und von allen Berichten, Auskiinften und
Gutachten meiner Rechtsanwaltin Kopien zur Verfigung stellen.
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