
E r k l ä r u n g

über die Ent bin dung von der ärztl. Schwei ge pflicht

Hier mit ent bin de ich 

Na me, Vor na me:       geb. am:                     

wohn haft in:                            

al le mich be han deln den und un ter su chen den Ärz te und Schwes tern ge gen über
den Rechtsanwälten Zän ker & Kol le gen  ins be son dere  

                                        

von der ärzt li chen Schwei ge pflicht. Ich er klä re mich da mit ein ver stan den, dass al le er
for der li chen Aus künf te er teilt wer den.

Ich er klä re mich wei ter hin da mit ein ver stan den, dass mei ne Kran ken pa pie re (z.B. Kran
ken blät ter, Kran ken ge schich ten, ärzt li che Auf zeich nun gen, Un ter su chungs be fun de, 
Rönt gen, CT, MRTAuf nah men, Gut ach ten) im Original oder in Kopie he rausgegeben 
werden. 

Durch schrif ten der ärztl. Be rich te sind in je dem Fall den von mir / uns beauf trag ten 
Rechts an wäl ten

Zän ker & Kol le gen 
Friedrich Engels Str. 8, 15517 Fürstenwalde

bzw.
Wil helm stra ße 3, 16269 Wrie zen

zu zu lei ten.

....................................    ......................................
(Ort, Datum)      (Unterschrift)


