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Einwilligung und Schweigepflichtentbindung für die
Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Prüfung
der Leistungspflicht und für die Datenweitergabe zur
medizinischen Begutachtung

Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Prüfung der Leistungspflicht
Zur Prüfung der Leistungspflicht in Ihrem Versicherungsfall ist es erforderlich, dass die Uelzener Versicherungen die Angaben über 
Ihre gesundheitlichen Verhältnisse prüfen, die Sie zur Begründung von Ansprüchen gemacht haben oder die sich aus eingereichten 
Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen z. B. eines Arztes oder sonstigen Angehörigen eines 
Heilberufs ergeben. Diese Überprüfung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Die Uelzener Versicherungen benötigen hierfür Ihre 
Einwilligung einschließlich einer Schweigepflichtentbindung für sich sowie für diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesund-
heitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschützte Informationen weitergegeben werden müssen.

Sie können diese Erklärungen bereits hier (I) oder später im Einzelfall (II) erteilen. Sie können Ihre Entscheidung jederzeit ändern.  
Bitte entscheiden Sie sich für eine der beiden nachfolgenden Möglichkeiten:

 Möglichkeit I:
Ich willige ein, dass die Uelzener Versicherungen – soweit es für die Leistungsfallprüfung erforderlich ist – meine Gesundheitsdaten 
bei Ärzten, Pflegepersonen sowie bei Bediensteten von Krankenhäusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversi-
cherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behörden erheben und für diese Zwecke verwendet. Ich befreie 
die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht, soweit meine zulässigerweise ge-
speicherten Gesundheitsdaten aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsanträgen und -verträgen aus 
einem Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Stellung des Versicherungsantrags an die Uelzener Versicherungen übermittelt werden.

Ich bin darüber 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 für die Uelzener Versicherungen 
tätigen Personen von ihrer Schweigepflicht. Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absätzen 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.

 Möglichkeit II:
Ich wünsche, dass mich die Uelzener Versicherungen informieren, von welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine 
Auskunft benötigt 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 Übermittlung meiner Gesundheits-
daten an die Uelzener Versicherungen einwillige

•	 oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzögerung der Prüfung der Leistungspflicht führen kann.
Soweit sich die vorstehenden Erklärungen auf meine Angaben bei Stellung des Versicherungsantrags beziehen, gelten sie für ei-
nen Zeitraum von fünf Jahren nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss für die Uelzener Versicherungen konkrete 
Anhaltspunkte dafür, dass bei der Stellung des Versicherungsantrags vorsätzlich unrichtige oder unvollständige Angaben gemacht 
wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten die Erklärungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.
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