Erklarung Uber die Entbindung von der Schweigepflicht der Heilberufe

Den/die nachfolgend benannten Arzt/Arzte, Zahnarzt/Zahnarzte und/oder Angehérigen anderer Heil-
berufe sowie Bediensteten von Krankenanstalten und Behérden

(genauer Name, Vorname, Anschrift der Arzte usw.)

entbinde ich

(genauer Name, Vorname, Anschrift, Geburtsdatum des/der Mandanten/in)

hiermit von seiner/ihrer gesetzlichen und vertraglichen Schweigepflicht unter der Bedingung, dass die
Auskinfte nur schriftlich erteilt und dem/der von mir beauftragten Rechtsanwalt/Rechtsanwaltin auf
dessen/deren Anforderung in Kopie (gegen Auslagenerstattung) zugesandt werden.

Ulrich Pfeifer, Walter Bergmann, Andreas Schwartz, Carsten Hingst,
Steffen Kohl, Susanne Frenzel, Ariane Blydt-Hansen, Alexander Lalek,
Annika Martens, Nils Riemann und Florian Waize, Hiixtertorallee 2, 23564 Libeck

Anlass fur die Notwendigkeit dieser freiwillig abgegebenen Erklarung ist (bitte ankreuzen)
U die Geltendmachung von Schadenersatzanspriichen aus dem Vorfall/Unfall vom
U die Geltendmachung von Schadenersatzanspriichen aus der arztl. Behandlung vom @

U die Geltendmachung von Anspriichen gegeniiber dem Sozialleistungstrager @
(einschlie3lich der dortigen Akteneinsicht)

Der/die vorgenannte(n) Angehdrige(n) der Heilberufe sowie Bedienstete(n) von Krankenanstalten und
Behorden ist/sind befugt, allen als Beteiligte in Betracht kommenden Versicherungsgesellschaften,
Gerichten, Strafverfolgungsbehdrden, Rechtsanwélten/Rechtsanwaltinnen und Sozialleistungstragern
Uber alle Umstande - einschlie3lich Vorerkrankungen - Auskunft zu geben, die mit dem vorbenannten
Anlass im Zusammenhang stehen oder stehen kénnen. Diese Erklarung gilt iber meinen Tod hinaus.

Ort, Datum Unterschrift (ggf. gesetzl. Vertreter)



