Erklarung uiber die Entbindung von der Schweigepflicht

Den/die nachfolgend benannten Arzt/Arzte, Zahnarzt/Zahnarzte und/oder Angehérigen anderer Heilberufe
sowie Bediensteten von Krankenanstalten, Betreuer und Behdrden

(genauer Name, Vorname, Anschrift der Arzte usw.)

entbinde ich,

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

hiermit von seiner/ihrer gesetzlichen und vertraglichen Schweigepflicht (Auskiinfte sind dem von mir be-
auftragten Rechtsanwalt/Rechtsanwaltin in Kopie - gegen Auslagenerstattung - zuzusenden.

Volz - Drastik - Herold
Rechtsanwilte & Fachanwalte

Wilhelmsstralle 2a
34117 Kassel

Anlass fur die Notwendigkeit dieser freiwilligen angegebenen Erklarung ist (bitte ankreuzen):

[ ] Die Geltendmachung von Schadenersatzansprichen aus dem Vorfall/Unfall vom

[ ] Die Geltendmachung von Schadenersatzanspruchen aus der arztlichen Behandlung

[ ] Die Geltendmachung von Anspriichen gegeniber dem Sozialleistungstrager

(einschlieRlich der dortigen Akteneinsicht)

[ 1 Klarung der Voraussetzungen fur die VerbuRung von Haft/Haftaussetzung

Der/die vorgenannte(n) Angehdrige(n) der Heilberufe sowie Bedienstete(n) von Krankenanstalten und Be-
hdrden ist/sind befugt, allen als Beteiligte in Betracht kommenden Versicherungsgesellschaften, Gerich-
ten, Strafverfolgungsbehdrden, Rechtsanwalten/Rechtsanwaltinnen und Sozialleistungstragern Uber alle
Umsténde - einschliellich Vorerkrankungen - Auskunft zu geben, die mit dem vorgenannten Anlass in
Verbindung stehen oder stehen kénnen. Diese Erklarung gilt iber meinen Tod hinaus.

Ort, Datum Unterschrift (ggf. gesetzlicher Vertreter)



