Entbindungserklarung von der arztlichen Schweigepflicht/Ermachtigung des rechtli-
chen Vertreters

Hiermit entbinde ich

Name:
Vorname:
Anschrift:
Geburtsdatum:

alle Krankenhauser und Arzte einschlieRlich des arztlichen Hilfspersonals sowie die vor- und
nachbehandelnden Arzte, die mich aufgrund des Vorfalls vom /ab Beginn
der Behandlung vom und deren Folgen behandelt haben, noch behan-
deln oder zuklnftig in dieser Angelegenheit noch untersuchen, behandeln und betreuen
werden, ausdricklich von der Einhaltung der gesetzlichen Schweigepflicht, insbesondere
gegenlber

Rechtsanwalt Gerd Schwonburg,
Rechtsanwalt Lars Szotowski
Rudower Str. 132, 12351 Berlin.

Im Falle der Anhangigkeit eines Gerichtsverfahrens gilt die Schweigepflichtentbindungserkla-
rung auch gegeniber dem Gericht und den Ubrigen Verfahrensbeteiligten, sowie eventuell
beauftragten Gutachtern und weiter behandelnden Arzten. Die Entbindungserklarung gilt
auch fur die Haftpflichtversicherung dessen, den ich im Zusammenhang mit dem Unfall
und/oder dem Grund/der Folgen meiner medizinischen Behandlung in Anspruch nehme.

Ich bin ausdrucklich damit einverstanden, dass die oben genannten Rechtsanwalte alle Gber
mich geflhrten Krankenunterlagen, sonstigen Unterlagen und technischen Aufzeichnungen
(z.B. Rontgenaufnahmen, CT-/MRT-Aufnahmen, Filmaufnahmen etc. im Original einsehen
und/oder in Kopie an sich tibersenden lassen und mit den behandelnden Arzten sowie even-
tuell sonst bei gezogenen Sachverstandigen oder Versicherungen, inklusive meiner Kran-
kenversicherung, den Sachverhalt erdrtern, klaren und besprechen. Hierflr erklare ich aus-
dricklich die Bevollmachtigung.

Diese Vollmacht und die Entbindung von der Schweigepflicht geht auch Gber meinen even-
tuellen Tod hinaus.

Berlin, den

(Unterschrift)



