Erklarung zur Entbindung von der drztlichen Schweigepflicht

Ich entbinde hiermit alle Arzte, die mich anlaRlich des am ....................... erlittenen Unfalls // Geschehens behandelt
haben bzw. behandeln werden, von der arztlichen Schweigepflicht gegeniber den beteiligten
Versicherungsgesellschaften, Gerichten, Strafverfolgungsbehdrden und Rechtsanwaltinnen und Rechtsanwalten
unter der Bedingung, daR die Arzte Auskiinfte und Stellungnahmen ausschlieRlich schriftlich erteilen und davon
jeweils zugleich eine Kopie den von mir beauftragten

Reisert Groppler Herling Silbermann Partnerschaftsgesellschaft - Rechtsanwaltinnen,
Schliterstralle 42, 10707 Berlin

zusenden.

NAME: .o VOINAME: ..ot
Geburtsdatum: ........cccocoiiiiiiis Geburtsort: ........cocceviiiiii
ANSCHIITL Lot
Berlin, ....oovvveeeeeieieiiieen,

.................................... (Unterschn ft)
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