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Schaden-Nr.:
Versicherungsschein-Nr.: -

Unfall vom: . o

Entbindung von der é&rztlichen Schweigepflicht

Vor- Zuname:

Geburtsdatym:

Beruf:

PLZ 7 Ort.

StroBe/Haus Nr.:

Aus Anlad des vorbezeichneten Unfalles wurden Behardlungen von folgenden Arzten durchgefihrt:
{Bitte vollstgndige Nomen und Anschriften angeben)

Mir ist bekannt, daB der Versicherer zur Beurteilung seiner Leistungspflicht die Angaben oberprift, die ich hier zur Begrindung
der Ansgrﬁche mache ader die sich aus den vom mir eingereichten Unterlagen (z.B. Bescheinigungen, Attestel oder von mir
veranlafiten Mitteilungen eines Krankenhauses oder von Angehérigen eines Heilberufes ergeben. Zu diesen Zweck befreie ich
hiermit die Angehsrigen von Heilberufen oder Krankenanstalten, die in den vorgelegten Unterlagen genannt sind oder an der
Heilbehandlung beteiligt waren, von ihrer Schweigepfiicht. Ebenso entbinde ich von der Schweigepflicht zur Prafung von
teistungsansprichen im Falle meines Todes.

Diese Schweigepflicht - Entbindung gilt auch fiir Behdrden - mit Ausnahme von Soziclx)ersicherungsfrdgern - ferner for die
Angehdrigen von anderen Unfall- sowie von Kranken- oder Lebensversicherern, die nach dort bestehenden Versicherungen
betragt werden darfen,

Diese Erklérung gebe ich fir die/den von mir
gesetzlich verireteneln)
ab, die/der die Bedeutung dieser Erklarung nicht selbst beurteilen kann.
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Unterschrifs



