Schweigepflichtentbindungserklirung

Hiermit entbinde ich alle Arzte von Threr Schweigepflicht, die mich im Zusammenhang mit

behandelt haben, noch behandeln oder nachbehandeln, gegeniiber Arzten, Rechtsanwilten,
Gerichten und gegeniiber Gutachtern von ihrer Schweigepflicht.

Mit der Heranziehung sdmtlicher Patientenunterlagen durch meinen Rechtsanwalt, durch das
Gericht, durch die Krankenversicherung, andere Arzte, insbesondere die des MDK und
gegnerische Rechtsanwilte erklére ich mich einverstanden.
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Anschrift:
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