Erklarung Uber die Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht

J2aT=aa (1ROl =Ye Lol ollalo (=T e o LA
geb. am: 0 cammsaanei e e e e e AR e
1120 a5a N o= B i e o LA

anlasslichdes VorfallSVom:  isvssssesesinsssssdssievisirsisissssoses donapisivossssasaviin:

alle mich behandelnden Arzte und Krankenhduser von ihrer drztlichen
Schweigepflicht gegenliber den

Rechtsanwalten Diekmann & Bollert-Staunau
GeorgstraBe 22, 31675 Biickeburg

1. Ich bin damit einverstanden, dass der genannte Personenkreis alle
Auskinfte Uber meine Person gibt, die im Zusammenhang mit dem
oben genannten Vorfall angefordert werden.

2. Soweit arztliche Berichte, Atteste oder Gutachten eingeholt werden,
soll der Rechtsanwaltskanzlei unaufgefordert eine Kopie Uber die
erhaltene Auskunft jedweder Form zukommen.

3. Ich befreie den Rechtsanwalt/die Rechtsanwaltin von seiner/ihrer
anwaltlichen Verschwiegenheitspflicht, soweit er/sie inmeinem
Namen hinsichtlichdes oben genannten Vorfalls tdtigwird. Im
Rahmen dieses Verfahrens istder Rechtsanwalt/die Rechtsanwdltin
berechtigt, von Ihnen angeforderte Krankenunterlagen und solche
Krankenunterlagen, die Ihnen von mir oder dritten Personen zur
Verfiigung gestelltworden sind, an Stellenweiterzugeben, die mit der
Angelegenheit befasst sind oder noch befasst sein werden.

4, Mir istbekannt, dass ich diese Erklarung Uiber die Entbindung von der
Schweigepflicht jederzeit mit Wirkung flr die Zukunft widerrufen kann.
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