NICK & SIELKER

Schweigepflichtentbindungserklarung

Far:
(den befugten Verwender eintragen):

Name und Anschrift des Verletzten:

Geburtsdatum: Beruf:

Behandlungen haben durchgefuhrt (Name Arzt, Krankenhaus und jeweils Anschrift):

Ich befreie freiwillig Arzte, Zahnarzte und Angehdrige anderer Heilberufe sowie Bedienstete von Krankenanstal-
ten und Behorden, die an der Heilbehandlung anlasslich meiner nachfolgend genannten Behandlung:

beteiligt waren und sind, von ihrer Schweigepflicht, und zwar tiber meinen Tod hinaus. Die Entbindung von der
Schweigepflicht erstreckt sich auf alle Auskiinfte, die fir die Wahrung meiner Interessen erforderlich sind, also
ggaf. auch auf Vorerkrankungen, sofern und soweit sie fiir die Beurteilung von Bedeutung sein kdnnen.

Ort Datum Unterschrift evtl. gesetzlicher
oder bevollmachtigter Vertreter



