Schaden-Nr. :
Einwilligungs- und Schueigepflichtentbindungserklirung

1. Einwilligung in die Erhebung, Speicherung und Nutzung Ihrer Sesundheitsda-
ten

Wir erhalten Gesundheitsdaten von Ihnen sowie anderen Beteiligten, wie z.3.
unserem Versicherten, sowie ggf. aus Polizeiberichten. Diese Daten speichern
und nutzen wir, um die gegen uns geltend gemachten Anspriiche zu bearbeiten.

ichs, cercccscccsnonnooesencoonuoasnossassasnoacoacecy HEHOPOR @M ocooooocne
willige ein, dass die meine Gesundheitsdaten
erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Bearbeitung des van mir erhobanes
Schadenersatzanspruchs erforderiich ist. Diese Einwilligung gilt auch fir die
Bearbeitung ven Anspriiehen, die auf Dritte (wie 7. 3. meinen Krankenversighsa-
rer) lbergegangen sind.

2. Einwilligung in die Weitergabe Ihrer Sesundheitsdaten
a) Datenweitergabe zur medizinisehen Begutachtung

Ieh willige edn, dass die meine Gesundheitscda-
ten an medizinische Gutachter weltergibt und die Daten ven diesen verwendel
werden, saweit dies zur Bearbeitung der erhobenen Anspriche erforderlieh ist.
Ich bin damit einverstanden, dass die Ergebnisse ven den Gutachtern an dies
Versicherung zuriick Ubermittelt umd von dieser Zweckentsprechend verwendat
werden.

Uber die Jeweilige Datenuweitergabe werden Sie unterrichtet.
B) Uhertragung ven Aufgaben auf andere Stellen (Urternehmen oder Persononl

Die B fihrt bestimmte Aufgaben im Bereich der
Schadenbearbeitung, bei denen es zu einer Erhebung, Yerarbeitung oder Nutzung
Ihrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern Ubertrigt die
Erledigung einer anderen Gesellschaft - oder einer
anderen Stelle. Dafiir kann es erforderlich sein, dass Ihre Gesundheitsdatern an
diese Stellen weitergeleitet und dort verarbeitet und genutzt werden.

Die flUhrt eine fortlaufend aktualisierte Liste
ilber die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemial Gesund-
heitsdaten Ffiur die erheben, verarbeiten oder

nutzen unter Angabe der libertragernen Aufgaben. Die zurzeit gliltige Liste ijs%
als Anlage der Einwilligungserkl&rung angefiigt. Eine aktuelle Liste kann auch
im Internet unter www.bdsg.ruv.de eingesehen oder bei dem oben genannten Sach-
bearbeiter angefordert warden.

Ich willige ein, dagss die meine Gesundheitsda-
ten an die in der eben erwihnten Liste genannten Stellen weitergibt und dass
die Besundheitsdaten dort €ir die angefihrten Zwecke im gleiehen Umfang erheo-
ben, verarbkeitet und genutzt werden, wie die

dies diirfte. Ish bin damit einverstanden, dass iie Ergebnisse ven den Stallsa

an die Versicherung zuriick tbermittelt und von dieser weckentsprechend ver-
wendet werden.



3. Einwllligung in die Abfrage Ihrer Gesundheitsdaten bei Dritten und Sehwedi-
gepflichtentbindungserklérung

Zur Priifung des geltend gettachten Schadenersatzanspruchs ist es notwendig, In-
formationen von Stellen abzufragen, die liber Ihre Gesundheitsdaten verfligen.
Dies gilt auch im Hinblick auf Vorerkrankungen, welche fir die Beurteilung des
hier in Rede stehenden Gesundheitsschadens von Bedeutung sein kdnnten.

Bitte tragen Sie nachfolgend Name und Anschrift der behandelnden Stellen ein,
bei denen wir Informationen lber den Gesundheitsschaden einholen diirfen.
Solche Stellen k&nnen sein: Arzte, Pflegepersonen sowie Bedienstete von Kran-
kenhdusern, sonstigen Krankenanstal+ten, Pflegeheimen, Personenversicherern,
gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behodrden.

Wollen Sie nicht, dass wir Ihre Gesundheitsdaten bei Dritten abfragen, habsn
Sie alternativ die Moglichkeit, die Gesundheitsdaten zum Nachweis des Schadens
selbst an uns zu libersenden oder Ubersenden zu lassen.

Ieh willige ein, dass die . meine Gesundheilsda-
ten - soweit es fur die Prirfung des geltend gemachten Schadenersatzansprushs
erforderlieh ist - bei dem nachfelygenden $tellen erhebt und Fir diesen Zweck
verwendet.

Bitte vellstindig ausfillien undg sémtliche Stelien, 7.B. Arzte usw. angeben:
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Ich befreie die genannten Personen oder Mitarbeiter der genannten Einrichtung
insgweit vem ihrer Sehweigepflicht. Diese Erkiarung gilt aueh im Himbliek auf
die sben genannten Vererkrankungan.

Ieh bin damit eginverstanden, dass die oben genannten Stellen dazu Uber des
Sehadenereignis informiert werder.

........................................................................

Ort, Datum, Unterschrift Anspiruchsteller (ab Voliendung des 16. Lebensjahres,
sofern einsichtsfihig)

Ort, Datum, Unterschrift des gesetzlichen Vertreters (bis zur Vollendung das
18. iebensjahres des Anspruchstellers)



&nlage 2u Ziffer 2b) der Einwilligungs-und Schuweigepflichtentbindungserklirunsg
Tir dis Haf‘tln'FJ.ich't-/Fahr*erschmczve;r-sicher-ung

Liste der Dienstleister, auf die Aufgaben der Schadenbearbeitunyg Uberiragsn
HWerden sinkd



