Erklarung Uber die Entbindung
von der (arztlichen)
Schweigepflicht

MCF /. AW

Hiermit entbinde ich,

Name, Vorname: Geburtsdatum:
Anschrift: gesetzlicher Vertreter:
PLZ, Ort: Haftpflichtversicherung:

alle mich behandelnden Arzte, Krankenhduser, Gutachter, (Sozial-)
Versicherungstrager und Behérden aller Art einschlieBlich der Amtsarzte

in der Angelegenheit:

von ihrer Pflicht zur Verschwiegenheit gegeniiber

Sachbearbeiter:

sowie den Gerichten, (Sozial-) Versicherungen, Behérden und Personen, die mit
der Bearbeitung meiner Angelegenheit befasst sind.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass die MCF LAW PArtGmbB oder eine
der mit meiner Angelegenheit befassten Stellen

e alle mich betreffenden Krankenunterlagen (Krankenblatter,
Krankengeschichten, d&arztliche Aufzeichnungen, Untersuchungsbefunde,
Rontgenaufnahmen, Gutachten, etc.)

e Akten von Gerichten, Behérden und Versicherungstrdagern aller Art, in denen
sich drztliche Befunde oder Beurteilungen befinden kénnen,

e Behandlungs- und Befundberichte von Arzten und Krankenhdusern, bei
denen ich in Behandlung bin oder war

in Kopie gegen angemessene Kostenerstattung anfordert und sonstige
Auskinfte einholt.

Mit der Nutzung und Verarbeitung meiner Sozialdaten zum Zwecke der Wahrnehmung meiner Rechte bin ich
einverstanden. Ich bin darauf hingewiesen worden, dass dies ohne meine Einwilligung gem. § 67 b SGB X
unzulassig wére

Ort, Datum Unterschrift Unterschrift
RA /RAiIn



https://maps.google.com/maps?hl=de&gl=de&um=1&ie=UTF-8&fb=1&sa=X&ftid=0x47bf2544ba7a0785:0x5ab3731beda48f8f
tel:024140006994
tel:+4924140006984
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