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Einwilligungs- und
Schweigepflichtentbindungserklarung

(Name, Vorname, Geburtsdatum, Wohnanschrift)

. Einwilligung in die Erhebung, Speicherung und Nutzung meiner Gesundheitsdaten

Ich willige ein, dass der/die

(hier gegnerische Versicherung eintragen)
meine Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Bearbeitung des von mir
erhobenen Anspruchs erforderlich ist. Diese Einwilligung gilt auch fir die Bearbeitung von
Anspriichen, die auf Dritte (wie z.B. meinen Krankenversicherer) ibergegangen sind.

. Einwilligung in die Weitergabe der Gesundheitsdaten

Ich willige ein, dass der/die

(hier gegnerische Versicherung eintragen)
meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter weitergibt und die Daten von diesen verwendet
werden, soweit dies zur Bearbeitung der erhobenen Anspriiche erforderlich ist. Ich bin damit
einverstanden, dass die Ergebnisse von den Gutachtern an den/die

(hier gegnerische Versicherung eintragen)
zuriick iibermittelt und ebenfalls zu diesem Zweck verwendet werden.

. Einwilligung in die Abfrage meiner Gesundheitsdaten bei Dritten und
Schweigepflichtentbindungserkldrung

Ich willige ein, dass der/die
(hier gegnerische Versicherung eintragen)

meine Gesundheitsdaten — soweit dies fiir die Prifung des geltend gemachten Anspruchs

erforderlich ist — bei den nachfolgenden Arzten, Zahnarzten und/oder Angehorigen anderer

Heilberufe sowie Bediensteten von Krankenanstalten und Behdrden (Name, Vorname, Anschrift der

Arzte usw.) erhebt:
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Ich befreie die vorgenannte(n) Person(en) oder Mitarbeiter der vorgenannten Einrichtung(en)
insoweit von ihrer Schweigepflicht. Diese Erklarung gilt auch im Hinblick auf Vorerkrankungen,
welche fir die Beurteilung des hier in Rede stehenden Gesundheitsschadens von Bedeutung sein
konnten. Ich bin damit einverstanden, dass die oben genannten Stellen dazu uber das
Schadenereignis informiert werden.

Die vorgenannte Schweigepflichtentbindungserkldrung erfolgt unter der Voraussetzung, dass
Auskiinfte nur schriftlich erteilt und der von mir beauftragten Anwaltskanzlei

Rechtsanwilte Fust & Schulte, Lange Str. 56, 33165 Lichtenau
Tel.: 05295/9981-17, Fax: 05295/9981-18, E-Mail: info@kanzlei-lichtenau.de,
www.kanzlei-lichtenau.de

Kopien zur Verfiigung gestellt werden.

Diese freiwillig abgegebene Erklarung steht ausschlieflich im Zusammenhang mit der
Geltendmachung von (Zutreffendes bitte ankreuzen)

[0 Schadensersatzanspriiche aus dem Vorfall/Unfall vom

[J Schadensersatzanspriiche aus der drztlichen Behandlung vom

0 Anspriichen gegen dem Sozialleistungstrager

(einschlieRlich der dortigen Akteneinsicht)

Andere, als die mit dem vorgenannten Ereignis in Zusammenhang stehenden
Erkrankungen/Beeintrachtigungen/Verletzungen sowie die zugehdrigen arztlichen
Befunde/Diagnosen/Feststellungen, die z.B. bei Gelegenheit der unfallbedingten Behandlung
festgestellten/mitbehandelt wurden, sind ausdriicklich nicht von dieser Entbindung von der
Schweigepflicht erfasst.

Die vorgenannten Arzte, Angehdrigen anderer Heilberufe sowie Bediensteten von Krankenanstalten

und Behdérden sind befugt neben der

(hier gegnerische Versicherung eintragen)
allen beteiligten Versicherungsgesellschaften, Gerichten, Strafverfolgungsbehdrden, Rechtsanwilten
und Sozialleistungstragern alle Auskinfte — einschlieBlich Vorerkrankungen — zu geben, die mit dem
vorgenannten Anlass in Zusammenhang stehen oder stehen kénnen, sofern die von mir beauftragte
Anwaltskanzlei ,,Rechtsanwilte Fust & Schulte” der jeweiligen vorgenannten Stelle diese Erklarung zu
diesem Zwecke vorlegt.

Diese Erklarung gilt auch iber meinen Tod hinaus.

Ort, Datum Unterschrift (ggf. gesetzl. Vertreter)



