Erkldrung

uber die Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht

Betreffend

entbinde ich hiermit die behandelnden Arzte von der &rztlichen Schweigepflicht gegeniiber

Terstegge & Herb

Rechtsanwaltspartnerschaft
Salzstr. 22/23, 48163 Miinster
sowie

|:| Gerichten, Strafverfolgungsbehdrden

|:| beteiligten Versicherungsgesellschaften.

Ich erklare mich damit einverstanden, daf alle Auskinfte erteilt werden, die im
Zusammenhang mit der Behandlung stehen, und daB weiterhin von allen Berichten,
Auskinften, Gutachten dem bevollmachtigten Rechtsanwalt Abschriften zur Verfigung
gestellt werden.

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Anschrift:

(Ort) ( Datum) ( Unterschrift )



