Erklarung iiber die Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht
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alle behandelnden Arzte von der 4rztlichen Schweigepflicht gegeniiber meinem Rechtsanwalt, den
beteiligten Versicherungsgesellschaften, Gerichten und Strafverfolgungsbehdérden.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass alle erforderlichen Auskiinfte erteilt werden, die im
Zusammenhang mit den erlittenen Verletzungen aus obigem Vorfall stehen, und dass von allen Berichten,

Auskiinften und Gutachten der bevollmachtigten Rechtsanwaltskanzlei Hewer, Bismarckstrafse 4, 65582 Diez
Abschriften zur Verfligung gestellt werden.
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