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Erklarung Uber die Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht und die Verarbeitung
von Gesundheitsdaten
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entbinde ich hiermit von der arztlichen Schweigepflicht. Ich erklare mich damit einverstan-
den, dass alle erforderlichen Auskiinfte, die mit den erlittenen Unfallverletzungen im
Zusammenhang stehen, an beteiligte Gerichte und Strafverfolgungsbehdérden, an beteiligte
Versicherungsgesellschaften oder an beteiligte Rechtsanwalte erteilt werden kénnen.

Voraussetzung fur mein Einverstandnis ist, dass der von mir beauftragte Kanzlei
Rudolph Rechtsanwalte
Ferdinand-Lassalle-StraBe 11
04109 Leipzig
mit gleicher Post unaufgefordert eine Durchschrift der gemachten Angaben erhilt.
AuBerdem erklare ich mich mit der Erhebung, Speicherung und Verwendung meiner

Gesundheitsdaten einverstanden, soweit dies zur Bearbeitung des Schadensfalles erforder-
lich ist.
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