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Entbindungserklarung von der drztlichen Schweigepflicht
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Bezeichnung des Mandanten / der Mandantin:

Anschrift

Behandelnder Arzt / behandelnde Arztin:

Anschrift

Hiermit entbinde ich den oben genannten Arzt / die oben genannte Arztin von der drztlichen
Schweigepflicht.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass alle erforderlichen Auskiinfte erteilt werden, die
IM ZUSAMMENNANE MU c.viitiiiiiee et et e err e et saesbestesreaesaesbes e sbesbeansasaessessenseensesseons
stehen.

Hannover, den ... eeeeeecee e,

Unterschrift Mandant/in



