Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht
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Mir ist bekannt, dal® der Versicherer zur Beurteilung seiner Leistungspflicht die Angaben Uberpriift, die
ich hier zur Begrindung der Anspriiche mache oder die sich aus den von mir eingereichten Unter-
lagen (z.B. Bescheinigungen, Atteste) oder von mir veranlaf3ten Mitteilungen eines Krankenhauses
oder von Angehorigen eines Heilberufes ergeben.

Zu diesem Zweck befreie ich hiermit die Angehdrigen von Heilberufen oder Krankenanstalten, die in
den vorgelegten Unterlagen genannt sind oder die an der Heilbehandlung beteiligt waren, von ihrer
Schweigepflicht. Ebenso entbinde ich von der Schweigepflicht zur Prifung von Leistungsanspriichen
im Falle meines Todes.

Diese Schweigepflicht-Entbindung gilt auch fiir Behoérden — mit Ausnahme von Sozialversicherungs-
tragern -; ferner fir die Angehorigen von anderen Unfall-, sowie von Kranken- oder Lebensversiche-
rern, die nach dort bestehenden Versicherungen befragt werden durfen.

Diese Erklarung gebe ich fur die/den von mir gesetzlich vertretene(n)
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