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Verletzungen

1. Wurden Sie verletzt? []a [] Nein
Falls ja, vollstandige Adresse des Krankenhauses bzw. des behandelnden Artztes:

Name:

StralRe:
PLZ, Ort:

Name:

StralRe:
PLZ, Ort:

Name:

StralRe:
PLZ, Ort:

2. Welche Art von Verletzungen haben Sie erlitten?
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Ja
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Nein
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Schweigepflicht-Entbindungserklarung

Ich entbinde hiermit alle Arzte, die mich aus Anlass des am erlittenen Unfalls
behandelt haben bzw. behandeln werden, von der arztlichen Schweigepflicht, und zwar
gegentber:

a) den beteiligten Versicherungsgesellschaften
b) den beteiligten Gerichten und Strafverfolgungsbehorden
c) den beteiligten Rechtsanwalten/Rechtsanwaltinnen

unter der Bedingung, dass die Arzte Auskiinfte und Stellungnahmen schriftlich erteilen.

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Adresse:

(Ort, Datum) (Unterschrift)
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