WIESE UND 7 015 WUK ENTBINDUNG SCHWEIGEPFLICHT
KOLLEGEN ‘m'@‘k‘ STAND 2022

ERKLAR.UNG UBER DIE ENTBINDUNG VON DER
ARZTLICHEN SCHWEIGEPFLICHT

Betreffend Unfall / Situation / Geschehnis

Situation mit arztlicher Folgehandlung (z. B. Verkehrsunfall) Ort Datum

Entbinde ich folgende Person / Einrichtung hiermit von der arztlichen Schweigepflicht.

Praxis / Institut

Vorname Nachname
StraBe / Hausnummer Postleitzahl Ort
Telefon Telefax E-Mail

Ich erklare mich einverstanden, dass den von mir beauftragten Rechtsanwalten und ggf. der beteiligten
Versicherung oder nachfolgend aufgefiihrten dritten Beteiligten alle erforderlichen Auskiinfte erteilt werden,
die im Zusammenhang mit der oben angegebenen Situation stehen.

l.) Unternehmen (z. B. Versicherung)

StraBe / Hausnummer Postleitzahl Ort

Il.) Unternehmen(z. B. Sachverstandiger / Gutachter)

StraBe / Hausnummer Postleitzahl Ort

Mit der Speicherung dieser Daten bin ich einverstanden. Die in den Kanzleiraumen ausliegenden und im Internet
unter wieseundkollegen.de abrufbaren Informationen zur Datenverarbeitung habe ich zur Kenntnis genommen.

Vorname Nachname

Datum Unterschrift

Zum Drucker senden IEI

Wiese und Kollegen Telefon  0511/78611-0 =
" . ' Rechtsanwalte und Notare GbR Telefax  0511/78 611-33
A k Walsroder StraBe 26 E-Mail info@wieseundkollegen.de Per E-Mail versenden

30851Langenhagen Internet  www.wieseundkollegen.de


https://www.wieseundkollegen.de/downloads/004-WUK-Datenschutz-Rae-2022.pdf
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