Erklarung uber Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht

Ich,

Name:
Vorname:
Geb.:
Anschrift:

entbinde hiermit alle Arzte, die mich aus Anlass der am erlittenen Verletzungen

behandelt haben bzw. behandeln werden, von der arztlichen Schweigepflicht, und zwar gegen-

uber

[T]den beteiligten Versicherungsgesellschaften
[O1den beteiligten Gerichten und Strafverfolgungsbehérden

[T]den beteiligten Rechtsanwilten/Rechtsanwiltinnen

unter der Bedingung, dass die Arzte Auskiinfte, Gutachten und Stellungnahmen erteilen und

davon zumindest eine Kopie oder das Original der von mir beauftragten Rechtsanwaltskanzlei

Hoffmann & Partner Rechtsanwalte
Rechtsanwalte
Biirgermeister-Heukamp-Str. 23
49661 Cloppenburg

zusenden. Wenn moglich, sollen Berichte, Auskiinfte und Stellungnahmen per E-Mail an
info@hoeffmann-partner.de
gesendet werden. Kosten fir die Erstellung von Arztberichten, Stellungnahmen, Gutachten und

sonstigen Auskinften Ubernehme ich. Die Kostenrechnung kann an die von mir beauftragte

Rechtsanwaltskanzlei ibersandt werden.
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