
S C H W E I G E P F L I C H T S E N T B I N D U N G S E R K L Ä R U N G 
Hiermit entbinde ich,  
ge​bo​ren am 
alle Ärzte, die mich aus Anlass des am.................... er​lit​te​nen Un​falls 
behandelt haben bzw. behandeln werden, von der ärztlichen Schweigepflicht 
gegenüber 

- den beteiligten Versicherungsgesellschaften,

- den beteiligten Gerichten und Strafverfolgungsbehörden,

- den be​tei​lig​ten Rechts​an​wäl​ten
unter der Bedingung, dass die Ärzte Auskünfte und Stellungnahmen schriftlich erteilen und davon jeweils eine Kopie dem von mir beauftragten Rechts​an​walt Herrn Ulrich Reis, Reutherstr. 3, 53773 Hennef zusenden. 
.................................................................................................................
Da​tum, Unterschrift
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