ENTBINDUNG VON DER ARZTLICHEN SCHWEIGEPFLICHT

AZ:

Den bzw. die nachfolgend benannten Arzte, Zahnarzte und deren
Hilfspersonen sowie bzw. oder Angehdrige anderer Heilberufe sowie
Bedienstete von Krankenhdusern und Behérden

(genauer Name, Vorname, Anschrift)

entbinde ich

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

hiermit von seiner bzw. ihrer gesetzlichen und vertraglichen
Schweigepflicht gegenuber

DR. GREGOR, RECHTSANWALT
HOHENZOLLERNRING 55, 48145 MUNSTER

und dem

(ggf. Name des Gerichts/Behdrde und Aktenzeichen)

samt der Ermachtigung alle gesundheitlichen Daten, die fir die
Angelegenheit relevant sind, weiterzugeben.

Die vorgenannten Angehorigen der Heilberufe sowie Bediensteten von
Krankenhausern und Behdrden sind auch befugt, allen als Beteiligte in
Betracht kommenden Behdrden, Gerichten (einschliellich beauftragter
Gutachter/innen) und Strafverfolgungsbehérden Uber alle Umstande —
einschlie8lich Vorerkrankungen — Auskunft zu geben, einschliellich der
Herausgabe aller einschlagigen Krankenunterlagen.

Diese Erklarung gilt tber meinen Tod hinaus.
Ich weil, dass ich diese Erklarung jederzeit widerrufen kann.

MUNSEEE, BN ...
Unterschrift (ggf. gesetzl. Vertreter)
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