Schweigepflichtentbindungserklarung

Hiermit entbinde ich

(Vollstandiger Name und Anschrift Mandant)

die nachfolgenden Arzte, die mich aufgrund des Ereignisses vom

aus Anlass der Folgen behandelt haben und behandeln werden von der arztlichen Schweigepflicht

gegeniiber

- den beteiligten Versicherungen

- den beteiligten Gerichten

- den beteiligten Rechtsanwalten/Rechtsanwaltinnen

unter der Bedingung, dass die Arzte Auskiinfte und Stellungnahmen nur schriftlich erteilen und davon jeweils eine

Kopie an den von mir beauftragten

Rechtsanwalt Daniel Elsner
GrabenstraRe 28

58095 Hagen

Tel.: 02331 /37 67-510

Fax: 02331 /37 67-520

zusenden.

Die behandelnden Arzte lauten:
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(Volistindiger Name und Anschrift aller behandelnden Arzte)

(Ort, Datum) (Unterschrift)



