Schweigepflichtentbindungserklarung

Hiermit entbinde(n) ich/wir, Frau/Herr
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alle Arzte, die mich/uns/unseren Vertretenen/den Verstorbenen
(0. anderen Beteiligten), und zwar:
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behandelt haben bzw. behandeln werden, gegeniiber den von mir/uns beauftragten
Rechtsanwalten

Probst ¢« Rechtsanwalte
Thomas-Mann-StralRe 14 » 18055 Rostock

behandelt haben bzw. behandeln werden von der arztlichen Schweigepflicht, und zwar
gegenlber

a) dem angerufenen Gericht

b) den beteiligten Gerichts- und Strafverfolgungsbehdrden

c) den beteiligten Rechtsanwaélten

d) dem vom Gericht oder mir bestellten Sachverstandigen

mit der Mal3gabe, dass die Rechtsanwalte Probst - Rechtsanwaélte gleichzeitig und
unaufgefordert eine Durchschrift der erteilten Auskinfte und Stellungnahmen erhalten.

Unterschrift
(Behandelte/er/Angehdrige/gesetzliche Vertreter)



