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RECHTSANWALTE

ENTBINDUNG DER SCHWEIGEPFLICHT = usen s

Familien- und Erbrecht,
Allgemeines Zivilrecht

Erklarung iiber die Entbindung von der Schweigepflicht der Heilberufe Zgﬁg"ﬁ;’;edlgge"a“ﬂ

Den/die nachfolgend benannten Arzt/Arzte, Zahnarzt/Zahn und/oder Angehorigen anderer Heilberufe, sowie Fon 0622175 78960

Bediensteten von Krankenhausern, Kliniken und Behorden. Fax 0622175 78 620
info@slh-rechtsanwaelte.de

Arzt
Name:

www.slh-rechtsanwaelte.de

Vorname:
Anschrift;

enthinde ich

Mandanten
Name:
Vorname:
Anschrift;
Geb. Datum:

hiermit von seiner/ihrer gesetzlichen und vertraglichen Schweigepflicht unter der Bedingung, dass die Auskiinfte
nur schriftlich erteilt werden und dem/die von mir beauftragte Rechtsanwalt/Rechtsanwalte auf dessen/deren Anforderung
in Kopie (gegen Auslagenerstattung) zugesandt werden.

Aus folgendem Anlass:
die Geltendmachung von Schadensersatzanspriichen aus dem Unfall/Vorfall vom
die Geltendmachung von Schadensersatzanspriichen aus der arztl. Behandlung vom

die Geltendmachung von Anspriichen gegeniiber dem Sozialleistungstrager (einschlieRlich der dortigen Akteneinsicht)

Der/die vorgenannte(n) Angehdrige(n) der Heilberufe, sowie Bedienstete(n) von Krankenhausern, Kliniken und Behorden ist/ sind befugt, allen als Beteiligte
in Betracht kommenden Versicherungsgesellschaften, Gerichten, Strafverfolgungsbehdrden, Rechtsanwalte/Rechtsanwaltinnen und Sozialleistungstragern
liber alle Umfange — einschlieBlich Vorerkrankungen — Auskunft zu geben, die mit dem oben genannten Anlass in Zusammenhang stehen oder stehen konn-
ten. Diese Erklarung gilt Giber meinen Tod hinaus.

Ich bin damit einverstanden, dass die oben genannten Stellen dazu iiber das Schadensereignis informiert werden. Zur Priifung der Anspriiche miissen
Gesundheitsdaten erhoben und verwendet werden. Dabei kann es auch zu deren Weitergaben an externe Stellen kommen, etwa an einen medizinischen
Gutachter oder einen sonstigen Dienstleister. Selbstverstandlich verpflichten wir alle externen Stellen, an die wir lhre Gesundheitsdaten weitergeben, die Vor-
schriften iiber den Datenschutz und die Datensicherheit einzuhalten. Es steht Ihnen frei, die Schweigepflichtentbindungserklarung nicht abzugeben oder
jederzeit spater mit Wirkung fiir die Zukunft unter der oben angegebenen Adresse zu widerrufen. Wir weisen jedoch darauf hin, dass wir nach den geltenden
datenschutzrechtlichen Vorschriften fiir die Erhebung, Verwendung und Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten sowie deren Abfrage bei Dritten Ihre Einwilli-
gungs- und Schweigepflichtentbindungserklarung bendtigen. Erhalten wir Gesundheitsdaten von lhnen sowie anderen Beteiligten, wie zum Beispiel Behor-
den, speichern und nutzen wir diese Dateien, um die von lhnen geltend gemachten Anspriiche geltend machen zu kdnnen. Ich willige ein, dass die Rechts-
anwaltskanzlei SLH meine Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Bearbeitung des von mir erhobenen Schadenersatzanspruches
erforderlich ist. Diese Einwilligung gilt auch fiir die Bearbeitung von Anspriichen, die auf Dritte (wie zum Beispiel meinen Krankenversicherer) ibergegangen

sind.
Lorshacher, Dirk
Rechtsanwalt
Fachanwalt fiir Verkehrsrecht
Arbeitsrecht

Ort, Datum Unterschrift (ggf. gesetzl. Vertreter) Hufen-Fischer, Barbel
Rechtsanwaltin
Familien- und Erbrecht
Allgemeines Zivilrecht
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