Einwilligung- und Schweigepflichtentbindungserkiéirung

1.
Einwilligungserkltirung zur Erhebung, Speicherung und Nulzung melher Gesundheitsdaten

Zur Prufung und Geltendmachung meiner Anspriche ist es notwendig. informationen von Stellen
abzufragen, die Uber meine Gesundheitsdaten verflgen; insbesondere zur Beurtellung des hier
in Rede stehenden Gesundheitsschadens.

ACH, v i Jgeborendm ., Beruf,. i
gebe insoweilt mein Einverstdndnis, dass die in meinem Fall beteiligten Versicherungen und
Anwdite meine Gesundheltsdaten erheben, abrufen, speichern und nufzen dirfen, soweit dies
Zur Bearbeifung des Fdiles erforderlich ist. Diese Einwilligung gilt auch fir die Bearbeltung von
Ansprichen, welche auf Dritte (wie z.B, Krankenversicherer, pp.) Ubergegangen sein soliten,
' 2.
Einwilligung in die Abfrage und Weitergabe meiner Gesundheits- und sonsfigen Daten

lch gestatte ﬁiermiT auch die Weitergabe und Verwendung meiner Gesundheitsdaten an/durch
Dritte, sofern dies fur die Bearbeitung des Falles erforderlich wird. ich bin auch damit einver-
standen, dass die Daten und Ergebnisse von und an Versicherungen, RUckversicherungen,
Schadenssachbearbeitungsstellen, Guiachter, Sachverstdndige, Behdrden, Anwdlte und
Gerichte zur zweckentsprechenden Verwendung Ubermittelt und Ubertragen werden.
3.
Einwilligung nebst SchweigepflichientbindungsetkiGrung

ich etkldre daher nach erfolgter Belehrung ausdricklich meine Einwilligung zur unbeschrénkien
Erhebung. Weitergabe, Prifung und Archivierung meiner Gesundheitsdaten gegentiber den
relevanten Versicherungen, Arzten, Gutachtem, Sachverstéindigen, Pflegern, Bediensteten,
sonstigen Krankenc:hs’rdl’ren, Pflegeheimen, Krankenkassen, Berufsgenossenschaften, Behdérden,
Gerichten und den mifr reinern Fall befassten Anwdiiten nebst dem dortigen Blropersonal,

Dies gitt im Hinblick auf die nachfolgend aufgefihrten Arzte, Krankenhduser, Behandler, pp.:
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lch befrele dle vorgenannten Personen und institute nebst Mitarbeitern der genannfen

Einrichtungen insoweit vollumfanglich von ihrer Schweigepflicht,

Ort Datum Unterschrift Unterschrift des gesetzlichen Verireters





