In Sachen:

Erklarung
uber die Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht

Hiermit entbinde ich,

(Vorname, Name)

(StralRe, Hausnummer)

(Postleitzahl, Ort)

anlasslich meiner am erlittenen Unfallverletzungen alle Arzte,

Zahnarzte und Angehorige anderer Heilberufe sowie Bedienstete von Krankenanstalten
und Behorden, die an der Heilbehandlung beteiligt waren, sind oder werden von der
arztlichen Schweigepflicht gegentber

- den beteiligten Versicherungsgesellschaften

- den beteiligten Gerichten und Strafverfolgungsbehdrden

- den beteiligten Rechtsanwalten / Rechtsanwaltinnen

unter der Bedingung, dass Stellungnahmen und Auskiinfte der Arzte schriftlich erteilt und

in Kopie an die von mir beauftragte Rechtsanwaltin

Cornelia Kofalk, Rote Str. 10 a, 21335 Liineburg

zugesendet werden.

, den

Unterschrift



