
 

 

E n t b i n d u n g s e r k l ä r u n g 

v o n   d e r   ä r z t l i c h e n   S c h w e i g e p f l i c h t 
 

Rechtsanwälte 
Daniel Wienert & Oliver Doogs 
Leonorenstraße 3 
12247 Berlin 

 
 

Name:  

Geburtsdatum:  

 
Mir wurde mitgeteilt, dass zur Beurteilung des von mir geltend gemachten 

Schadensersatzanspruchs Informationen erforderlich sind, die zur Begründung meines 

Anspruchs aus  

 

______________________________________________________________________ 

 

benötigt werden. 

 

Zu diesem Zweck befreie ich freiwillige Ärzte, Zahnärzte, Angehörige anderer Heilberufe 

sowie Bedienstete von Krankenanstalten und Behörden, die an der Heilbehandlung beteiligt 

waren, von ihrer Schweigepflicht. 

 

 
Ort, Datum                                                          Unterschrift 
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