Erklarung Uber die Entbindung von der Schweigepflicht der Heilberufe
Einwilligung zur Datenverarbeitung nach DSGVO

Die nachfolgend benannten Arzte/Zahndrzte und/oder Angehdrigen anderer Heilberufe
sowie Bediensteten von Krankenanstalten und Behorden

1.

3.

(genauer Name, Vorname, Anschrift der Arzte usw.)

entbinde ich,

geb. am: in:
(genauer Name, Vorname, Anschrift, Geburtsdatum des Mandanten)

hiermit von ihrer gesetzlichen und vertraglichen Schweigepflicht unter der Bedingung, dass
die AuskUnfte nur schriftlich erteilt und dem von mir beauftragten Rechtsanwalt

Michael Lobitz,
Werkstattenstrae 39 c,
51379 Leverkusen

auf dessen Anforderung in Kopie (gegen Auslagenerstattung) zugesandt werden.

Weiterhin willige ich in eine Datenverarbeitung der Ubermittelten Daten seitens des oben
genannten Rechtsanwaltes gemdaB den datenschutzrechtlichen Vorgaben ein.

Anlass fUr die Notwendigkeit dieser freiwillig abgegebenen Erklé&rung ist (bitte ankreuzen):

O die Gelfendmachung von Schadenersatzansprichen aus dem Vorfall/Unfall vom

O die Gelfendmachung von Schadenersatzansprichen aus der &rzil. Behandlung vom

O die Gelfendmachung von Ansprichen gegenUber dem Sozidlleistungstréiger
(einschiieBlich der dorfigen Akteneinsicht).

O

Die vorgenannten Angehdorigen der Heilberufe sowie Bediensteten von Krankenanstalten und
Behdrden sind befugt, allen als Beteiligte in Betracht kommenden
Versicherungsgesellschaften,  Gerichten,  Strafverfolgungsbehdrden,  Rechtsanwdlten/
Rechtsanwdltinnen und Sozidlleistungs-irdgern  Uber alle Umstdnde - einschlieBlich
Vorerkrankungen — Auskunft zu geben, die mit dem vorbenannten Anlass im Zusammenhang
stehen oder stehen kénnen. Diese ErklGrung gilt Uber meinen Tod hinaus.

(Ort, Datum) (Unterschrift)



