Relntra

Auskunftsermachtigung und
Schweigepflichtenentbindungserklarung

Erklarungsgeber:

Name, Vorname

Geburtsdatum

Anschrift

Telefon

Betrifft:

Unfall vom

Hiermit entbinde ich alle Arzte, Angehérige anderer
Heilberufe sowie Bedienstete von Krankenanstalten,
die mich aus Anlass des oben bezeichneten Unfalls
behandelt haben oder zukiinftig behandeln werden,
gegenuber der Relntra GmbH Gesellschaft zur

medizinischberufskundlichen Beratung und Reinte-
gration von Unfallopfern von ihrer Schweigepflicht.

Sofern zur medizinischen Beurteilung der Unfallfolgen
auf unfallunabhangige Vorerkrankungen und
Vorschadigungen eingegangen werden muss, bezieht
sich meine Erklarung auch hierauf.

Ich erméachtige Versicherungstrager, Behorden und
sonstige Institutionen, die aus Anlass des oben
bezeichneten Unfalls tatig wurden oder zukiinftig
tatig werden, der Relntra GmbH die erforderlichen
Ausklinfte zu erteilen.

Im Weiteren ermachtige ich meinen Arbeitgeber,

vollstandige
Firmenangabe

der Relntra GmbH Informationen lGber meinen
dortigen Tatigkeitsbereich zur Verfugung zu stellen.

Diese Auskunftserméachtigungs- und Schweigepflicht-
entbindungserklarung kann von mir jederzeit mit
Wirkung fur die Zukunft widerrufen werden.

Stand 01/2003

Ort, Datum Unterschrift



