
S T E P H A N L E N G N I C K

R E C H T S A N W A L T

ERKLÄRUNG ÜBER DIE ENTBINDUNG VON DER SCHWEIGEPFLICHT DER

HEILBERUFE

Den/die nachfolgend benannten Arzt/Ärzte und/oder Angehörigen anderer Heilberufe

(genauer Name, Vorname, Anschrift der Ärzte usw.)

entbinde ich

hiermit von seiner/ihrer gesetzlichen und vertraglichen Schweigepflicht unter der Be-

dingung, daß die Auskünfte nur schriftlich erteilt und dem von mir beauftragen

Rechtsanwalt Stephan Lengnick, Chemnitzer Str. 94, 01187 Dresden

auf deren Anforderung in Kopie (gegen Auslagenerstattung) zugesandt werden. Anlass

für die Notwendigkeit dieser freiwillig abgegebenen Erklärung ist die Geltendmachung

von Schadensersatzansprüchen bzw. die Beweiserhebung im laufenden Verfahren vor

dem (Gericht, Geschäftsnummer:).

Der/die vorgenannte(n) Angehörige(n) der Heilberufe ist/sind befugt, allen als Beteiligte

in Betracht kommenden Gerichten, vom Gericht bestellten Sachverständigen und

Rechtsanwälten über alle Umstände – einschließlich Vorerkrankungen – Auskunft zu

geben, die mit dem vorbenannten Anlaß im Zusammenhang stehen oder stehen können.

Diese Erklärung gilt über meinen Tod hinaus.

, den..........................


