Schweigepflichtentbindungserklarung

Hiermit entbinde ich

den Arzt/die Arztin/die Arzte
1.
2.
3.

die/der mich aus Anlass

behandelt hat bzw. behandeln wird, von der drztlichen Schweigepflicht gegentiber
e den beteiligten Versicherungsgesellschaften
e den beteiligten Gerichten und Strafverfolgungsbehorden
e den beteiligten Rechtsanwilten/Rechtsanwiltinnen

e den beteiligten Behorden
auch iiber meinen Tod hinaus, unter der Bedingung, dass die Arzte Auskiinfte und Stellung-
nahmen schriftlich erteilen und davon jeweils eine Kopie dem von mir beauftragten Rechts-

anwaltsbiiro Huse & Beencke, Ohlsdorfer Str. 1 — 3, 22299 Hamburg, zusenden.

Ort/Datum

Unterschrift



