HOPFGARTENRECHTSANWALTE

Aktenzeichen:

Entbindung des Arztes von der gesetzlichen Schweigepflicht

In Sachen:

gegen

wegen:

entbinde ich,
Vorname, Name:

Geburtsdatum:

Anschrift:
samtliche Arzte und deren Berufshelfer, die mich anlasslich meiner Erkrankung/Verletzung behandelt haben
bzw. behandeln werden, von der arztlichen Schweigepflicht gegeniiber Hopfgarten Rechtsanwalte
PartGmbB, beteiligten Gerichten, Behdrden und Versicherungsgesellschaften mit der MaBgabe, dass
Auskiinfte an Behorden und Versicherungsgesellschaften schriftlich erteilt werden und Hopfgarten
Rechtsanwaélte PartGmbB, Jiirgensplatz 58, 40219 Diisseldorf eine Abschrift erhalten.
Bisher behandelnde Arzte:

Name:

Einrichtung:

Anschrift:

Name:
Einrichtung:

Anschrift:

Name:
Einrichtung:

Anschrift:

(Ort, Datum) (Unterschrift)
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