sel dietrich

Schweigepflichtentbindungserklarung

Hiermit entbinde ich alle meine Arztinnen und Arzte, sowie sonstige Beteiligte, die der
Schweigepflicht unterliegen, z.B. Praxis- und Krankenhausmitarbeiter,
Physiotherapeuten, Sozialversicherungstrager etc., wegen des unten genannten
Behandlungsgeschehens sowie dessen Folgen nebst allen MaBnahmen, die damitin
Zusammenhang stehen (auch fur zukunftige und vergangene Behandlungen) von der
arztlichen Schweigepflicht:

Name:

Geburtsdatum:

Adresse:

Die Schweigepflichtentbindung gilt gegenliber der Anwaltskanzlei

Kai Michael Dietrich
PodbielskistraBe 200
30177 Hannover

Die Einsichtsberechtigten sind befugt, alle Einsichtsrechte wahrzunehmen, die mir
zustehen, insbesondere Einsicht in meine kompletten Behandlungsunterlagen zu
nehmen, Originale zum Zweck der Herstellung von Kopien bzw. angefertigte Kopien in
Empfang zu nehmen. Ferner, das Behandlungsgeschehen mit den o.g. Behandlern und
Einrichtungen zu besprechen.

Hannover, den

Unterschrift



