Patient(in)/ Antragsteller(in)*

Name: Geburtsdatum:
Vorname: Geburtsname:
Strafe: PLZ/ Ort:
Telefon: Telefax:
Gutachterkommission

fiir arztliche Behandlungsfehler
bei der Arztekammer Nordrhein
Tersteegenstralie 9

40474 Diisseldorf

Entbindungserklarung von der arztlichen Schweigepflicht
zum Antrag auf Uber prufung einer &rztlichen Behandlung

Thr Zeic

hen: Datum:

Hinwe se;

* Nichtzutreffendes bitte streichen.

Es wird gebeten, diesen Vordruck und die Anlage sor gféltig und vollstandig in Druckschrift
auszufiillen. Unvollstdndige oder unleserliche Angaben kdnnen zu einer Verzogerung der Be-
arbeitung und zu vermeidbaren Riickfragen fiihren.

Ich bin/ wir sind* damit einverstanden, dafl die Gutachterkommission alle zur Sachver-
haltsaufklidrung erforderlichen &rztlichen und sonstigen Unterlagen, z. B. Akten der Sozialver-
sicherungstrager, des Versorgungsamtes, der Berufsgenossenschaft, der Staatsanwaltschaft
sowie Akten iiber gerichtliche Verfahren, die meinen/ unseren* Antrag betreffen, beizieht und
auswertet.

Arzte, die mich, meine Ehefrau, meinen Ehemann, unser Kind, unsere Mutter, unseren Vater,
unseren sonstigen Angehorigen* zur Zeit oder im weiteren Verlauf dieses Verfahrens untersu-
chen/ behandeln oder frither untersucht/ behandelt haben, entbinde(n) ich/ wir* hiermit gegen-
iiber der Gutachterkommission, den von ihr hinzugezogenen Gutachtern und weiteren Verfah-
rensbeteiligten von ihrer beruflichen Schweigepflicht.

Ich bin/ wir sind* damit einverstanden, dafl die Gutachterkommission den zustdndigen Haft-
pflichtversicherer des/ der betroffenen Arztes/ Arzte von meinem Antrag unterrichtet und ihm
alle das Begutachtungsverfahren betreffenden Unterlagen zugingig macht.

Unterschrift(en)

Ist bereits ein gerichtliches Verfahren oder ein staatsanwaltschaftliches Ermittlungsverfahren an-
héngig?
O nein

Oja

— bei: Aktenzeichen:

Krankenkasse im Zeitpunkt der Behandlung:

Anlage (bitte unbedingt ausfiillen)




Anlage zur Entbindungserklarung von der arztlichen Schweigepflicht

Ich werde/ der Patient wird/ wurde* bei folgenden Arzten behandelt (bitte vor- und nachbehandelnde Ar zte angeben):

Name und Anschrift des

Fachrichtung bzw. Ab-

Behandlungszeitraum von — bis

stationdr/ am-

Grund und Art der Behandlung

Arztes/ Krankenhauses teilung/ Chefarzt (bitte mdglichst genaue Daten) | bulant (Stichworte)
1.
2.
3.
4.
Hinweise:

Angaben bitte in Druckschrift. * Nichtzutreffendes bitte streichen. Weitere Angaben bitte auf das nachste Blatt.




Name und Anschrift des
Arztes/ Krankenhauses

Fachrichtung bzw. Ab-
teilung/ Chefarzt

Behandlungszeitraum von — bis
(bitte moglichst genaue Daten)

stationdr/ am-
bulant

Grund und Art der Behandlung
(Stichworte)




