YA NY

ML ] 000 [T

agapulililijagags;

[ ojopionn

Dr. Drees « Bonninghoff « Jockel

Name: Rechtsanwalts- & Notarkanzlei
Anschrift:
Geburtsdatum:

Anlass bzw. Zeitraum der &rztlichen Behandlung:

Erklirung

1. Tber die Befreiung von der érztlichen Schweigepflicht,
2. sowie Uber die Genehmigung zur Herausgabe und Einsichtnahme in medizinische
Behandlungsunterlagen.

Hiermit entbinde ich alle mich aus Anlass oben genannten medizinischen Maflnahmen — auch kiinftig —
behandelnden Arzte von der #rztlichen Schweigepflicht gegeniiber der Rechtsanwaltskanzlei Dr. Drees
* Bonninghoff <« Jockel, den beteiligten Versicherungsgesellschaften, insbesondere
Schadenshaftpflichtversicherern und gesetzlichen Krankenversicherungen, Gerichten,
Strafverfolgungsbehdrden und sonstigen Behorden, Tragern der Rentenversicherung, weiteren privaten
Kranken(zusatz)versicherungen, dem medizinischen Dienst der Krankenkassen und dessen Gutachtern,
sonstigen Gutachtern, Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen der Landesédrztekammer sowie
allen weiteren Stellen und Personen, die mit der Schadensregulierung beauftragt oder sonst befasst sind.

Insbesondere die behandelnden Arzte des

Ich erklédre mich damit einverstanden, dass alle erforderlichen Auskiinfte uneingeschrinkt erteilt werden,
die in irgendeinem Zusammenhang mit der Behandlung stehen und erteile weiterhin Vollmacht, dass die
Rechtsanwaltskanzlei Dr. Drees ¢ Bonninghoff ¢ Jockel auf Anforderung uneingeschrankt Einsicht in
die medizinischen Behandlungsunterlagen gewéhrt wird einschlieBlich der Herausgabe von Originalen
beziehungsweise Kopien dieser Behandlungsunterlagen unter Einschluss bildgebender Diagnostik
(Rontgen, CT, MRT u. a.). Dies gilt auch gegeniiber dem medizinischen Dienst der Krankenkassen,
deren Gutachtern, sonstigen Gutachtern und anderen soweit erforderlich. Insoweit erteile ich alle
erforderlichen Vollmachten sowohl den gesetzlichen und privaten Krankenkassen als auch der
genannten Rechtsanwaltskanzlei gegeniiber.

Die Entbindung von der irztlichen Schweigepflicht erfolgt unter der Bedingung, dass
Stellungnahmen und Auskiinfte der Arzte gegeniiber den genannten Dritten schriftlich erteilt und
die Kopie an die von mir beauftrage Rechtsanwaltskanzlei Dr. Drees * Bonninghoff * Jockel,
Vikariestrafle 1, 45768 Marl zugesendet wird.
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