Erkldarung liber die Entbindung von der Schweigepflicht

Hiermit entbinde ich

(Vollstdndiger Name und Anschrift Mandant)

den/die nachfolgend benannten Arzt/Arztin, Zahnarzt/Zahnarzte und/oder Angehérigen anderer
Heilberufe sowie von Krankenhausern und Behoérden

(Vollstindiger Name und Anschrift aller behandelnden Arzte)

von der gesetzlichen und vertraglichen Schweigepflicht unter der Bedingung, dass die Aus-
kiinfte nur schriftlich erteilt werden und unter der Auflage, der Partnergesellschaft Stahl
Krafzik & Partner, Neumarktstr. 2c, 58095 Hagen auf deren Anforderung gegen Auslagenerstat-
tung Kopien zuzusenden, gegeniiber

(Anspruchsgegner bzw. Versicherer)
Anlass fur die Notwendigkeit dieser freiwillig abgegebenen Erklarung ist (bitte ankreuzen):

[] die Geltendmachung von Schadensersatzanspriichen aus dem Vorfall/Unfall vom

[] die Geltendmachung von Schadensersatzanspriichen aus der arztl. Behandlung vom ------

[] die Geltendmachung von Anspriichen gegentber dem Sozialleistungstrager.
Der/die vorgenannte(n) Angehorige(n) der Heilberufe, Krankenhauser und Behérden sind befugt

Auskunft Gber alle mit dem vorgenannten Anlass im Zusammenhang stehenden Umstdande zu
geben. Diese Erklarung gilt Gber meinen Tod hinaus.

Hagen, den




