Pb Rechtsanwalte
IN DIRO-KOOPERATION
S

Erklarung uiber die Entbindung von der drztlichen Schweigepflicht

Hiermit entbinde ich geboren am: ,

wohnhaft:

o Herrn/Frau Dr. med.

o alle Arzte des/der

betreffend meine Behandlung

ovom bis

O ab dem

gegenliber den Rechtsanwaélten und Rechtsanwaltinnen der rbo-Rechtsanwalte von der
arztlichen Schweigepflicht und erméachtige den/die vorgenannten Arzt/Arztin/die vorgenannten
Arzte, den Rechtsanwiélten der rbo alle Auskiinfte zu erteilen und lhnen insbesondere Einsicht in
meine Behandlungsunterlagen durch die Anfertigung von Fotokopien und die Vervielfaltigung
von Patientenunterlagen auf andere Weise zu verschaffen.

Oldenburg, den
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