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Schweigepflichtentbindungserkldarung

Den/die behandelnden Arzt/Arzte und/oder Angehérigen anderer Heilberufe sowie Bediensteten
des von der Siidhessischer Klinikverbund gGmbH betriebenen Luisen Krankenhaus Lindenfels,
Schlierbacher Weg 11-21, 64678 Lindenfels, derzeit vertreten durch den Geschéftsfiihrer Freddy
Bergmann, entbinde ich,
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hiermit von seiner/ihrer gesetzlichen und vertraglichen Schweigepflicht unter der Bedingung,
dass die Behandlungsdaten in Kopie (gegen Auslagenerstattung, welche im Voraus zu erfolgen
hat) zugesandt werden an:
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Der/die vorgenannte(n) Angehérige(n) der Heilberufe sowie Bedienstete(n) von Krankenanstalten
und Behorden ist/sind befugt, allen als Beteiligte 1in Betracht kommenden
Versicherungsgesellschaften, Gerichten, Strafverfolgungsbehérden, Rechtsanwilten und
Sozialleistungstriagern uber alle Umstidnde — einschlieBlich Vorerkrankungen — Auskunft zu
geben, die mit dem vorbenannten Anlass im Zusammenhang stehen oder stehen kénnen. Diese
Erklarung gilt iber meinen Tod hinaus, sie wirkt gegentiber meinen Erben.

Die nachfolgenden Behandlungsdaten sollen zugesendet werden (bitte ankreuzen):
O Behandlungsakten der Jahre
O alle

O einzelne Jahre (bitte angeben)  .......ceiiiiiiiiiiiiiieeiie e

O Rontgen/CT Aufnahmen

(Ort, Datum, Unterschrift)
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Anlagen:
- bei EU-Biirgern: Kopie von Personalausweis/Reisepass

- beil Nicht- EU-Birgern: Notariell/konsularisch beglaubigte Kopie von
Personalausweis/Reisepass
- in jedem Falle:

- eidesstattliche Versicherung (Formular anbei)



