SCHWEIGEPFLICHTSENTBINDUNGSERKLÄRUNG

In meinem Rechtstreit gegen _________________________ bin ich damit einverstanden, dass die zur Beurteilung meiner gesundheitlichen Verhältnisse für erforderlich gehaltenen Unterlagen beigezogen werden. 

Deshalb entbinde ich alle meine behandelnden Ärzte, auch diejenigen, bei denen ich früher in Behandlung oder zur Untersuchung war,  sowie Krankenhäuser, die mich im Zusammenhang mit

____________________________________________________________

behandeln bzw. behandelt haben von ihrer ärztlichen Schweigepflicht. 

Mit der Heranziehung sämtlicher Patientenunterlagen durch alle Gerichte, durch beteiligte Versicherungsgesellschaften sowie durch meine Rechtsanwälte erkläre ich mich einverstanden. 

Ich befreie die zu ersuchenden Stellen von Ihrer Geheimhaltungspflicht. Soweit diese Unterlagen Arztgutachten und sonstige Vorgänge medizinischer Art enthalten, erteile ich zugleich die Entbindung von der ärztlichen Schweigepflicht. 

Ich stimme zu, diese Unterlagen und Auskünfte im Verfahren zu verwenden, insbesondere sie im Rahmen einer erforderlichen Begutachtung den damit betrauten Personen zur Verfügung zu stellen. 

NAME:........................……..........................................................................

ANSCHRIFT:................................................................................................

GEBURTSDATUM:.....................................................................................

Datum..........................




..............................................







Unterschrift

