Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht

Hiermit entbinde ich,

(Name) (Ge(ourtsfdatum)
(StralRe)

(Ort)

in der Sache

(Aktenzeichen oder Bezeichnung der Angelegenheit)

alle mich behandelnden Arzte von ihrer Schweigepflicht. Die unten genannten Personen und
Institutionen dirfen Auskinfte Uber meinen Gesundheitszustand und Diagnosen
erhalten. Diesen Personen und Institutionen ist auch die Einsichtnahme in meine Krankenakte
zu gewahren.

1. Rechtsanwalt Samy Hammad, Okenstr. 18, 77652 Offenburg

2.
(Name der Versicherungsgesellschaft oder anderen Institution)

(Adresse)

X X
(Ort, Datum) (Unterschrift Mandant/in)
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