Erklarung

uber die Entbindung von der Schweigepflicht der Heilberufe

Name, Vorname, Geburtsdatum und Anschrift des Mandanten:

Ich entbinde folgende Arzte, Zahnéarzte und/oder Angehérige anderer Heilberufe sowie Bedienstete
von Krankenanstalten und Behdrden (Name, Vorname, Anschrift der Arzte usw.):

von der gesetzlichen und vertraglichen Schweigepflicht unter der Voraussetzung, dass Auskinfte
nur schriftlich erteilt und der von mir beauftragten Anwaltskanzlei

Kurth Richter Kramicz

KRK Rechtsanwalte & Notar

HaRlocher Str. 18, 65428 Riisselsheim

Tel.: 06142/8284-0, Fax: 06142/8284-44
Kopien zur Verfliigung gestellt werden.

Diese freiwillig abgegebene Erklarung steht im Zusammenhang mit der Geltendmachung von (bitte
ankreuzen)

O Schadenersatzansprichen aus Unfall / Vorfall

O Schadensersatzanspriichen aus der arztlichen Behandlung vom

(einschlief3lich der dortigen Akteneinsicht).

Die vorgenannten Arzte, Angehérigen anderer Heilberufe sowie Bediensteten von Krankenanstalten
und Behorden sind befugt, allen beteiligten Versicherungsgesellschaften, Gerichten,
Straferfolgungsbehoérden, Rechtsanwélten und Sozialleistungstragern alle Auskinfte zu geben -
einschliel3lich Vorerkrankungen -, die mit dem vorgenannten Anlass in Zusammenhang stehen oder
stehen kénnen. Diese Erklarung geht auch Gber meinen Tod hinaus.

Ort, Datum Unterschrift



