Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht

Hiermit erklare ich, Frau/Herr

Anschrift;

dass ich mich behandelnden Arzte anlasslich meines Verkehrsunfalls vom

Namen und Anschriften der Arzte

gegeniber den Schadenfall regulierenden Haftpflichtversicherungen von der arztlichen
Schweigepflicht entbinde.

(Ort und Datum)

(Unterschrift)



Antwort Schadennummer:

Regionalverkehr Kéln GmbH Schadendatum:
Postfach 13 02 51
50496 Koln

Anspruchsteller:

Sehr geehrter Anspruchsteller,

Sie machen einen Anspruch auf Schadenersatz wegen eines Gesundheitsschadens geltend. Wir
bitten um Verstandnis, dass wir diesen auch in einer solchen — fir Sie schwierigen — Situation
prifen mussen.

Zu diesem Zweck missen wir Ihre Gesundheitsdaten erheben und verwenden. Hierfiir bendtigen
wir Ihre datenschutzrechtliche Einwilligung. Dabei kann es auch zu deren Weitergabe an externe
Stellen kommen — etwa an einen medizinischen Gutachter oder einen sonstigen Dienstleister.

Selbstverstandlich verpflichten wir alle externen Stellen, an die wir |hre Gesundheitsdaten
weitergeben, die Vorschriften Uber den Datenschutz und die Datensicherheit einzuhalten.

Nach den geltenden datenschutzrechtlichen Vorschriften bendétigen wir fir die Erhebung,
Verwendung und Weitergabe |hrer Gesundheitsdaten sowie deren Abfrage bei Dritten lhre
Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarung.

Es steht lhnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben oder
jederzeit _spater mit Wirkung fir die Zukunft unter der oben genannten Adresse zu
widerrufen. Bitte beachten Sie: Wir kénnen nur flr Sie tatig werden, wenn Sie die beigefiigte
Erklarung unterschrieben an uns zuriickschicken.

Fir Fragen stehen wir Thnen gerne zur Verfigung.
Mit freundlichen GriRen
Regionalverkehr Kéln GmbH

Nicole Thieler Marion Ochs



Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten
und Erklarung der Schweigepflichtentbindung

1. Einwilligung in die Erhebung, Speicherung und Nutzung lhrer Gesundheitsdaten

Wir erhalten Gesundheitsdaten von |hnen sowie ggf. von anderen Beteiligten. Diese Daten
speichern und nutzen wir, um die gegen uns geltend gemachten Anspriiche zu bearbeiten.

Ich willige ein, dass die ,RVK GmbH"* meine Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit
dies zur Bearbeitung des von mir erhobenen Schadenersatzanspruches erforderlich ist. Diese
Einwilligung gilt auch fir die Bearbeitung von Ansprichen, die auf Dritte (wie z. B. meinen
Krankenversicherer) Gbergegangen sind.

2. Einwilligung in die Weitergabe |lhrer Gesundheitsdaten

a) Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Ich willige ein, dass die RVK GmbH"“ 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 die ,RVK GmbH" zuriick tGbermittelt und von dieser zweckentsprechend verwendet werden.

Uber die jeweilige Datenweitergabe werden Sie unterrichtet.
b) Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)

Die RVK GmbH* fuhrt bestimmte Aufgaben im Bereich der Schadenbearbeitung, bei denen es zu
einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung lhrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst
durch, sondern Ubertragt die Erledigung anderen Stellen. Daflir kann es erforderlich sein, dass lhre
Gesundheitsdaten an diese Stellen weitergeleitet und dort verarbeitet und genutzt werden.

Die ,RVK GmbH" fihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste Uber die Stellen und Kategorien von
Stellen, die vereinbarungsgemal Gesundheitsdaten fur die RVK GmbH" erheben, verarbeiten oder
nutzen unter Angabe der Ubertragenen Aufgaben. Die zurzeit glltige Liste (Anm.: HDN musste als
andere Stelle auf dieser Liste auftauchen) ist als Anlage der Einwilligungserklarung angefligt und
kann im Internet unter www.namemitglied.de/datenschutz eingesehen oder unter 0. g. Adresse bei
unserem Datenschutzbeauftragten (Mail: datenschutzbeauftragter@namemitglied.de) angefordert
werden.

Ich willige ein, dass die ,RVK GmbH" meine Gesundheitsdaten an die in der oben erwahnten
Liste genannten Stellen weitergibt und dass die Gesundheitsdaten dort flir die angefiihrten
Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie die ,NAME
MITGLIED*" dies durfte. Ich bin damit einverstanden, dass die Ergebnisse von den Stellen an die
LNAME MITGLIED" zurlick Ubermittelt und von diesen zweckentsprechend verwendet werden.

3. Einwilligung in die Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten und
Schweigepflichtentbindungserklarung

Zur Prufung des von Ihnen geltend gemachten Schadenersatzanspruches ist es notwendig, Infor-
mationen von Stellen abzufragen, die Uber lhre Gesundheitsdaten verfligen. Dies gilt auch im
Hinblick auf Vorerkrankungen, welche fir die Beurteilung des hier in Rede stehenden
Gesundheitsschadens von Bedeutung sein kénnten.

Bitte tragen Sie nachfolgend Name und Anschrift der behandelnden Stellen ein, bei denen wir
Informationen tber den Gesundheitsschaden einholen diirfen. Solche Stellen kénnen sein: Arzte,
Pflegepersonen sowie Bedienstete von Krankenhdusern, sonstigen Krankenanstalten,
Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und
Behorden.

Wollen Sie nicht, dass wir lhre Gesundheitsdaten bei Dritten abfragen, haben Sie alternativ die
Méglichkeit, die Gesundheitsdaten zum Nachweis des Schadens selbst an uns zu Gbersenden oder
Ubersenden zu lassen.




Ich willige ein, dass die ,RVK GmbH" meine Gesundheitsdaten — soweit es fir die Priifung des von
mir geltend gemachten Schadenersatzanspruchs erforderlich ist — bei den nachfolgenden Stellen
erhebt und fir diesen Zweck verwendet:

Ich befreie die genannte(n) Person(en) oder Mitarbeiter der genannten Einrichtung insoweit von
ihrer Schweigepflicht. Diese Erklarung gilt auch im Hinblick auf die oben genannten
Vorerkrankungen.

Ich bin damit einverstanden, dass die oben genannten Stellen dazu Uber das Schadenereignis
informiert werden.

Ort, Datum Unterschrift Anspruchsteller/-in
(ab Vollendung des 16. Lebensjahres, sofern einsichtsfahig)

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