
Erklärung über die Entbindung von der Schweigepflicht der Heilberufe 

Den/die nachfolgend benannte(n) Arzt/Ärzte, Zahnarzt/Zahnärzte und/oder Angehörige(n) an-
derer Heilberufe sowie Bedienstete(n) von Krankenanstalt(en) und Behörde(n) 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

entbinde ich, 

 

 

hiermit gegenüber der von mir beauftragten Kanzlei 

ADVOKOLB® Rechtsanwälte – RA Ernst Andreas Kolb 
Hardenbergstr. 7, 10623 Berlin, Tel. (030) 804 97 -353 
deren Aktenzeichen: Z-11.311/12 

von seiner/ihrer gesetzlichen Schweigepflicht. 

Anlass für die Notwendigkeit dieser freiwillig abgegebenen Erklärung ist 

 die Geltendmachung von Schadensersatzansprüchen aus dem Verkehrsunfall/ 
Vorfall vom _________________________. 

 die Geltendmachung von Schadensersatzansprüchen aus ärztlicher Behandlung  
vom _________________________. 

 die Geltendmachung von Ansprüchen gegenüber dem Sozialleistungsträger 
__________________________________________________________ 
(einschließlich der dortigen Akteneinsicht). 

 __________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 

Der/die vorgenannte(n) Angehörige(n) der Heilberufe sowie Bedienstete(n) von Krankenan-
stalten und Behörden ist/sind befugt, allen als Beteiligte in Betracht kommenden Versicherungs-
gesellschaften, Gerichten, Strafverfolgungsbehörden und Sozialleistungsträgern über alle Um-
stände – einschließlich Vorerkrankungen – Auskunft zu geben, die mit dem vorbenannten Anlass 
im Zusammenhang stehen oder stehen können. Diese Erklärung gilt über meinen Tod hinaus. 

___________________________  __________________________________ 
Ort, Datum     Unterschrift (ggf. gesetzlicher Vertreter) 


