Schweigepflichtentbindungserklarung

Ich entbinde hiermit alle Arzte und Angehorige anderer Heilberufe
einschlieBlich der Bediensteten von Krankenanstalten und des
nichtarztlichen Hilfspersonals, die mich im Zusammenhang mit

in der Vergangenheit behandelt haben oder zukiinftig behandeln werden,
gegeniber der

Rechtsanwaélte Vohmann & Kollegen
Partnerschaftsgesellschaft mbB, Wuppertal,

von ihrer arztlichen Schweigepflicht.

Dariiber hinaus gestatte ich den Arzten, Angehorigen anderer Heilberufe
sowie Bediensteten von Krankenanstalten, die mich behandelt haben
oder zukunftig behandeln werden, Auskunft gegentber Gerichten und
Behdrden zu erteilen.

Ich erméchtige Versicherungstrager, Behodrden und sonstige
Institutionen, die aus Anlass meiner Heilbehandlung tatig wurden und
zukinftig tatig werden, der Rechtsanwaltkanzlei Vohmann & Kollegen
samtliche angeforderten Auskulnfte zu erteilen.

Der Rechtsanwaltskanzlei Vohmann & Kollegen gestatte ich, die ihr
erteilten Ausklnfte und Uberreichten Unterlagen an Dritte, insbesondere
an Versicherungen, Gerichte und Behdrden weiterzureichen.

Die Auskunftserméchtigungs- und Schweigepflichtentbindungserklarung
gilt Gber meinen Tod hinaus. Sie kann jedoch von mir jederzeit mit
Wirkung fur die Zukunft widerrufen werden.
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