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Einwilligung und Schweigepflichtentbindung fiir die
Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Prifung
der Leistungspflicht und fiir die Datenweitergabe zur
medizinischen Begutachtung

Vertrags-Nummer: Schaden-Nummer:

I : | | : :

Verletzte Person: Tagsiiber zu erreichen unter:

(Name, Anschrift): Telefon:
. |

| | Fax:

| [ |
E-Mail:

Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Priifung der Leistungspflicht

Zur Prufung der Leistungspflicht in Ihrem Versicherungsfall ist es erforderlich, dass die Uelzener Versicherungen die Angaben Uber
lhre gesundheitlichen Verhaltnisse prifen, die Sie zur Begrindung von Anspriichen gemacht haben oder die sich aus eingereichten
Unterlagen (z.B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen z.B. eines Arztes oder sonstigen Angehdrigen eines
Heilberufs ergeben. Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Die Uelzener Versicherungen benétigen hierfiir Ihre
Einwilligung einschlief3lich einer Schweigepflichtentbindung fir sich sowie fir diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesund-
heitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschitzte Informationen weitergegeben werden mussen.

Sie kénnen diese Erklarungen bereits hier (I) oder spater im Einzelfall (1l) erteilen. Sie kénnen lhre Entscheidung jederzeit andern.
Bitte entscheiden Sie sich flr eine der beiden nachfolgenden Mdglichkeiten:

[ | moglichkeit I

Ich willige ein, dass die Uelzener Versicherungen — soweit es fiir die Leistungsfallpriifung erforderlich ist — meine Gesundheitsdaten
bei Arzten, Pflegepersonen sowie bei Bediensteten von Krankenhausern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversi-
cherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behérden erheben und fiir diese Zwecke verwendet. Ich befreie
die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht, soweit meine zulassigerweise ge-
speicherten Gesundheitsdaten aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsantragen und -vertragen aus
einem Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Stellung des Versicherungsantrags an die Uelzener Versicherungen ubermittelt werden.

Ich bin darlber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang — soweit erforderlich — meine Gesundheitsdaten durch
die Uelzener Versicherungen an diese Stellen weitergegeben werden und befreie auch insoweit die fir die Uelzener Versicherungen
tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht. Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absatzen unterrichtet, von
wem und zu welchem Zweck die Daten erhoben werden sollen und ich werde darauf hingewiesen, dass ich widersprechen und die
erforderlichen Unterlagen selbst beibringen kann.

[ | mglichkeit i:

Ich wiinsche, dass mich die Uelzener Versicherungen informieren, von welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine

Auskunft bendtigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich

 in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch die Uelzener Versicherungen einwillige, die genannten Per-
sonen oder Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die Ubermittiung meiner Gesundheits-
daten an die Uelzener Versicherungen einwillige

» oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzégerung der Priifung der Leistungspflicht fiihren kann.

Soweit sich die vorstehenden Erklarungen auf meine Angaben bei Stellung des Versicherungsantrags beziehen, gelten sie fir ei-
nen Zeitraum von finf Jahren nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss flr die Uelzener Versicherungen konkrete
Anhaltspunkte dafiir, dass bei der Stellung des Versicherungsantrags vorsatzlich unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht
wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten die Erklarungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.
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