Erklarung iiber die Entbindung von der adrztlichen
Schweigepflicht

Ich entbinde hiermit alle Arzte, Zahnirzte, Angehérige anderer Heilberufe sowie Mitarbeiter von
Krankenanstalten einschlief3lich Hilfskrafte, die mich aus Anlass des am erlittenen
Unfalls behandelt haben bzw. behandeln werden, von der arztlichen Schweigepflicht, und zwar
gegeniiber

= den beteiligten Rechtsanwalten

= den beteiligten Gerichten und Verfahrensbeteiligten
= den Strafverfolgungsbehorden

= den beteiligten Versicherungsgesellschaften

unter der Bedingung, dass die Arzte Auskiinfte und Stellungnahmen schriftlich erteilen und davon
jeweils zugleich eine Fotokopie den von mir beauftragten Rechtsanwalten,

S

Kanzlei Steinau
Forstenrieder Allee 72
81476 Miinchen
Telefax 089 895 90 701
zusenden.

Ich erkldre mich damit einverstanden, dass die mich betreffenden Behandlungsunterlagen wie z.B.
Krankenblatter, = Krankengeschichte, arztliche Aufzeichnungen, Untersuchungsbefunde,
Rontgenaufnahmen, sonstige Bildbefunde, Gutachten etc. von Arzten und Krankenhdusern, bei
denen ich in Behandlung war oder bin, an die oben genannten Rechtsanwailte herausgegeben
werden.
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