Befreiung von der drztlichen Schweigepflicht

Hiermit entbinde ich alle Arzte, Zahnarzte und Angehdorige anderer
Heilberufe sowie Bedienstete von Krankenhdusern, die an meiner
Heilbehandlung beteiligt sind oder waren, oder die mich noch behandeln
werden, von ihrer drztlichen Schweigepflicht gegentiber

den beteiligten Versicherungsgesellschaften
den beteiligten Gerichten/Strafverfolgungsbehorden

den beteiligten Rechtsanwdlten,

soweit dies zur Begriindung meines Anspruchs erforderlich ist.
Die Befreiung von der Schweigepflicht gilt auch tiber meinen Tod hinaus.
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