Janssen, Flade & Struf3

Rechtsanwilte & Notare

Schweigepflichtentbindungserklarung

Hiermit entbinde ich:

geb. am:
wohnhatft:
0 Herrn/Frau Dr. (Bitte jeweils Name und Adresse der behandelnden Arzte
eintragen):
0 die behandelnden Arzte nachfolgender Einrichtungen (Bitte Namen und

Anschrift der behandelnden Einrichtungen, bspw. Krankenh&user):

wegen meiner bei dem Vorfall vom:

erlittenen Verletzungen gegeniber den Rechtsanwélten Janssen, Flade und Struf3, Windallee
8 in 26316 Varel von der arztlichen Schweigepflicht. Gleichzeitig gestatte ich den o.g.
Rechtsanwalten die Nutzung meiner gesundheitlichen Daten zur Geltendmachung von

Anspriichen aus dem o.g. Vorfall.

Ort, Datum: Unterschrift:



