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ENTBINDUNG VON DER
ARZTLICHEN SCHWEIGEPFLICHT
FUR PATIENTENAKTENEINSICHT

Hiermit entbinde ich den mich behandelnden Arzt / Praxis

von der arztlichen Schweigepflicht gegenliber meinen Rechtsanwalten

ASP Rechtsanwalte PartG mbB
Prinzregentenplatz 15
in 81675 Minchen

Ich erklare mich damit einverstanden, dass vorbezeichneten Anwalte alle erforderlichen
Auskiinfte von den mich behandelnden Arzten erteilt werden und dass alle arztlichen Be-
richte, Auskinfte, Gutachten und bildgebendes Material an die vorerwahnten Anwalte bei
Vorlage einer entsprechenden Vertretungsvollmacht herausgegeben werden dirfen.
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