Schweigepflichtenbindungserklarung

Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht

Hiermit entbinde ich den/die mich behandelnden/behandelnde Arzt/Arztin,

von der arztlichen Schweigepflicht

gegeniber
Rechtsanwalt Wolfram Dudda, Beckergrube 43-47, 23552 Liibeck.

Ich stimme zu, dass die erforderlichen Unterlagen (z. B. Krankengeschichten, Untersuchungsberichte
und/oder Untersuchungsergebnisse, Réntgenaufnahmen etc.) eingeholt werden.

Name: Vorname:
Geburtsdatum: Geburtsort:
Anschrift:

Ort, Datum Unterschrift
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