Erk'l'a’urung' iiber die Entbindung von der Schwelgepilicht der Henperure

Den/die nachfolgend benannten Arzt/Arzte, Zahnarzt/Zahnédrzte und/oder Angehorigen
anderer Heilberufe sowie Bediensteten von Krankenanstalten und Behorden

{genauer Name, Vormame, Anschrift der Arzte usw.)

entbinde ich

(genauer Name, Vorname, Anschrift, Geburtsdatum des Mandanten)

hiermit von seinerfinrer gesetzlichen und vertraglichen Schweigepflicht unter der Bedingung,
dass die Auskiinfte nur schriftlich erteilt und dem/der von mir beauftragten Rechtsanwalt/

Rechisanwiltin  auf dessen/deren Anforderung in Kopie (gegen Auslagenerstatiung)
zugesandi werden.

Rechisanwalte Liltke & Collegen, Johannisthaler Chaussee 394, 12351 Beriin
Tel, 030 / 6670 6687 - Fax. 030 / 6670 9558

AnlaR fiir die Motwendigkeit dieser freiwillig abgegebenen Erklérung ist die Geliendmachung
von Schadensersatzanspriichen aus dem

Vorfall/Unfall vom (einschlieRlich der dortigen Akteneinsicht),

Derldie vorgenannte(n) Angehdrige(n) der Heilberufe sowie Bedignstete(n) von Krankenan-
stalten und Behorden ist/sind befugt, allen als Betelligte in Betracht kommenden
Versicherungsgesellschaftan, Gerichten, Strafverfolgungsbehdrden, Rachtsanwalten/
Rechtsanwaltinnen und Sozialleistungstrigem (ber alle Umstinde - einschliefilich
Vorerkrankungen - Auskunft zu geben, die mit dem vorbenannten Aniafs im Zusammenhang
atehan oder stehen kénnen. Diese Erkldrung glit iber meinen Tod hinaus,

Ort, Datum Unterschrift (ggf. gesetzl, Vertreter)




