
Erklärung  übor  di=  Entbindung  vo'n  dar  Schwaige,o-flicht  r3er Heilbercife

Den/die  nachfolgend  banannten  Arzt/Ärzt=,  Zahnarzt/Zahnärzte  und/oder  Angehörigen  anderer

Heilberufe  sowie  Bedienst=ten  von  Krankenanstalten  und Behörden

(genauer  Name, Vorname,  Anschrift  dar Ärzt= usw.)

entbinde  icti

(Nams,  Anschrift  des/d=r  beauftragten  Rachtsanwalts/Rachtsanwälrin)

Anlass für  die Notiiiiendigkeit  dieser  freiwillig  abgsgabenen  Erklärung  is'r (biffe  ankreuzen):

- dia Geltendmachung  von Schadensarsatzarisprüch'n  aus dam Vorfall/Unfall  vom -----------

- dia Geltendmachung  von Schadensersatzansprüchan  aus der ärztl. B=handlung  vom

- die Geltendmachung  von Ansprüc)'ia"i  g'agsriüber  dem Sozialleistungsträger

(einschließlich  der dortigen  Aktaneinsicht).

Der/die  vorganarinta(n)  Angahörige(n)  dar  Hailberufe  sovvia Bediens'r=te(n)  von Krankananstalt"n

und Behördeü  ist/sind  befugt,  allen als B=tailigta  in Batracht  kommend=ri

Versicherungsgasellschaften,  Gerichtan,  Strafverfolgungsbehördan,

RachtsariwäIten/Rechtsanwältinnsn  und Soziallsistungsträgarn  über alle Umstända  - einschließlich

Vorerkrankung=n  - Aus!<unft  zu gaban,  di-i mit  dam vorbanarintan  Anlass im Zusammenhang  stshen

odar  st,'h'n  können.  Diese Erklärung  gilt ützar meinan  Tod hinabis

Ori,  Dafüm Untarschrift  (ggf gasatzl  Vartretsr)


