Erklarung tber die Entbindung von der arztlichen Sc hweigepflicht und
Einwilligungserklarung tber die Erhebung von Gesund heitsdaten
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Hiermit entbinde ich

(Anschrift)

alle nachfolgend genannten Krankenhauser, Pflegeheime, Arzte, Therapeuten und sonstige
Stellen oder Personen, die mich anlasslich des o.a. Unfalles behandelt haben, von ihrer
gesetzlichen Schweigepflicht. Ich willige insbesondere ein, dass der von mir in Anspruch
genommene Haftpflichtversicherer, das Gericht oder der vom Gericht beauftragte
Sachverstandige meine Gesundheitsdaten - soweit es fir die Prifung der von mir geltend
gemachten Anspriiche erforderlich ist - bei folgenden Stellen erhebt:

(Name, vollstéandige Anschrift)

Diese Erklarung gilt auch im Hinblick auf Vorerkrankungen, welche fur die Beurteilung des
hier in Rede stehenden Gesundheitsschadens von Bedeutung sein kdnnten.

Ich bin damit einverstanden, dass die oben genannten Stellen dazu Uber das
Schadenereignis informiert werden.

Ich willige ein, dass von den oben genannten Stellen und/oder Personen alle erforderlichen
Auskiinfte erteilt werden, die im Zusammenhang mit den erlittenen Unfallverletzungen
stehen, und dass von allen Berichten, Auskinften und Gutachten der bevollméchtigten
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und den anfragenden Versicherern, Gerichten und Strafverfolgungsbehdrden Abschriften zur
Verfiigung gestellt werden.

Ort, Datum Unterschrift verletzte Person gof. Unterschrift gesetzlicher Vertreter



