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Schweigepflichtentbindungserklärung 

 

Name, Vorname(n)  __________________________________ 

geboren  ____.____.________ 

Schadensereignis __________________________________ 

Krankenversicherung ____________________________________________________________ 

Versicherungsnr.  ____________________________________________________________ 

Vor dem Schadensereignis war ich berufstätig als  ______________________________________ 

 

Hiermit entbinde ich freiwillig Ärzte, Zahnärzte und Angehörige anderer Heilberufe sowie 

Bedienstete von Krankenanstalten und Behörden, die an der Heilbehandlung beteiligt waren (inkl. 

sämtlicher Mitarbeiter), von ihrer gesetzlichen Schweigepflicht; dies gilt auch über meinen Tod 

hinaus.  

Ich erkläre mich damit einverstanden, dass alle erforderlichen Auskünfte erteilt und Unterlagen 

vorgelegt werden, die im Zusammenhang mit dem oben angegebenen Schadensereignis stehen.  

 

Bisher waren folgende Ärzte und/oder Institutionen an der Heilbehandlung beteiligt:  

 

Name/Klinik  ____________________________________________________________ 

Vorname/Abteilung  ____________________________________________________________ 

Straße, Hausnummer ____________________________________________________________ 

PLZ, Ort  ____________________________________________________________ 

 

 

Name/Klinik  ____________________________________________________________ 

Vorname/Abteilung  ____________________________________________________________ 

Straße, Hausnummer ____________________________________________________________ 

PLZ, Ort  ____________________________________________________________ 

 

 

Name/Klinik  ____________________________________________________________ 

Vorname/Abteilung  ____________________________________________________________ 

Straße, Hausnummer ____________________________________________________________ 

PLZ, Ort  ____________________________________________________________ 

(falls Platz nicht ausreicht, bitte weiteres Blatt beifügen) 

 

________________, den ____.____.________ 

 

Unterschrift __________________________ 


