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REWISTO®

Erklarung Uber die Entbindung von der (arztlichen) Schweigepflicht

RECHTSANWALTE
Hiermit entbinde ich, Friedhoff, Mauer & Partner mbB
Name :
Vorname :
Adresse :

Geburisdatum :
gesetzlicher Vertreter :

alle mich behandelnden Arzte, Krankenhd&user, Gutachter, (Sozial-) Versicherungs-
trdger und Behérden aller Art einschlieBlich der Amtsarzte

in der Angelegenheit :

von ihrer Pflicht zur Verschwiegenheit gegenuber

REWISTO Rechtsanwalten Friedhoff, Mauver & Partner mbB, Viktoriastr. 73-75, 52066
Aachen
Sachbearbeiter:

sowie den Gerichten, (Sozial-) Versicherungen, Behdrden und Personen, die mit der Bearbei-
tung meiner Angelegenheit befaBt sind.

Ich erkl&re mich damit einverstanden, daB die Anwaltskanzlei Friedhoff, Mauer & Partner oder eine der
mit meiner Angelegenheit befaBten Stellen

- alle mich betreffenden Krankenunterlagen ( Krankenbl&tter, Krankenge-
schichten, arztliche Aufzeichnungen, Untersuchungsbefunde, Réntgen-
aufnahmen, Gutachten, etc. )

- Akten von Gerichten, Behdrden und Versicherungstragern aller Art, in
denen sich arztliche Befunde oder Beurteilungen befinden kdnnen,

- Behandlungs- und Befundberichte von Arzten und Krankenhdusern, bei
denen ich in Behandlung bin oder war,

in Kopie gegen angemessene Kostenerstattung anfordert und sonstige Auskinfte einholf.
Mit der Nutzung und Verarbeitung meiner Sozialdaten zum Zwecke der Wahrnehmung meiner Rechte

bin ich einverstanden. Ich bin darauf hingewiesen worden, daB3 dies ohne meine Einwilligung gem.
§ 67 b SGB X unzuldssig wdre.

,den
Ort Datum

Unterschrift ( bei Minderj@hrigen der Eltern / des gesetzlichen Vertreters )

Das Original liegt der Anwaltskanzlei vor.
Die Richtigkeit der Kopie wird beglaubigt durch :

RA/RAIn



