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Erklärung über die Entbindung von der ärztlichen Schweigepflicht
Patient:     ______________________________________, geb. _______________

      wohnhaft __________________________________________________

Hiermit entbinde ich, [Name], alle behandelnden Ärzte von der ärztlichen Schweige-pflicht gegenüber meinem Rechtsanwalt, Versicherungsgesellschaften und Gerich-ten.

Ich erkläre mich damit einverstanden, dass alle erforderlichen Auskünfte erteilt wer-den und dass von allen Berichten, Auskünften und Gutachten meinen Bevollmächtigten,

Rechtsanwältin Meike Schoeler

Rechtsanwältin Barbara Eckert

Schladenweg 2 a

34560 Fritzlar

Abschriften zur Verfügung gestellt werden.

Fritzlar, den 02.12.2008
         __________________________________________

        





  
       
       Unterschrift   
