Erkldrung
Uber die
Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht

Betrifft Unfall / Vorfall
vom

in

Hiermit entbinde ich Frau / Herrn / Dr. med.

Anschrift:

von der arztlichen Schweigepflicht, soweit es um den o. g. Unfall bzw. Vorfall geht.
Ich bin damit einverstanden, dass

(Bezeichnung, wer informationsberechtigt ist, Gerichte, Versicherer pp.)
alle erforderlichen Auskiinfte erteilt werden, die mit den erlittenen Unfallfolgen
zusammenhangen.
Patient

Vor- und Nachname:

Geburtsdatum:

Anschrift:

(Strasse)

(PLZ, Wohnort)

(Unterschrift des Patienten)
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