
Schweigepflichtentbindungserklärung

Ich,

___________________________________ ____________________________________

(Name) (Vorname)

___________________________________ ____________________________________

(Strasse) (PLZ / Ort) 

bin Verletzter des folgenden Schadensereignisses:

und entbinde hiermit freiwillig Ärzte, Zahnärzte und Angehörige anderer Heilberufe sowie Bedienstete von Kran-

kenanstalten und Behörden, die an der Heilbehandlung beteiligt waren, von Ihrer gesetzlichen Schweigepflicht, und 

zwar auch über meinen Tod hinaus.

Ich erkläre mich damit einverstanden, dass alle erforderlichen Auskünfte erteilt werden, die im Zusammenhang mit 

dem oben angegebenen Schadensereignis stehen.

Bisher waren folgende Ärzte und/oder Institutionen an der Heilbehandlung beteiligt:

______________________________________________________________________________

(Name)

___________________________________ ____________________________________

(Strasse) (PLZ / Ort) 

______________________________________________________________________________

(Name)

___________________________________ ____________________________________

(Strasse) (PLZ / Ort) 

______________________________________________________________________________

(Name)

___________________________________ ____________________________________

(Strasse) (PLZ / Ort) 

__________________________________________ ____________________________________

(Ort, Datum) (Mandant)

   Vorhaller Str. 19a Telefon 0 23 31 / 3 67 57 58 Dresdner Bank Hagen BLZ 450 800 60 Konto-Nr. 098 267 01 00
   58089 Hagen (Vorhalle) Telefax  0 23 31 / 3 67 57 67  Sparkasse Hagen BLZ 450 500 01 Konto-Nr. 01 04 014 881 
   www.ra-salzmann.de info@ra-salzmann.de Steuernummer: 321/5223/1471


