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Erklarung zur Entbindung von der Schweigepflicht
Im Zusammenhang mit meinem aml |er|ittenen Unfall entbinde ich,

- die Arztinnen, Arzte, Zahnarztinnen und -arzte die mich aktuell behandeln oder in der
Vergangenheit behandelt haben sowie die begutachtenden Arztinnen, Arzte, Zahnarztinnen
und -arzte,

- die medizinischen und physiotherapeutischen Einrichtungen,

- die Krankenkasse und Krankenversicherung,

- die gesetzliche Renten- und Unfallversicherung,

- die fUr Behindertenangelegenheiten zustandigen Amter (z. B. Versorgungsamter,
Landschaftsverbande, u. a.),

- die Beihilfestelle

von ihrer Schweigepflicht

- gegenuber der Unfallversicherung Bund und Bahn (UVB) soweit dies fir die sachgerechte
Bearbeitung der Dienstunfallangelegenheit erforderlich ist (einschlief3lich der Auskiinfte tber
etwaige Vorerkrankungen an dem verletzten Korperteil),

- gegenuber allen mich im Rahmen von angeordneten amts-, vertrauens- und sonstigen
arztlichen Untersuchungen behandelnden Arztinnen, Arzten, Zahnarztinnen und -arzten
sowie medizinischen Einrichtungen.

Ich bin damit einverstanden, dass Daten aus den bei der UVB geflihrten Dienstunfallunterlagen
den mit der Begutachtung beauftragten Personen zwecks sachgerechter Erledigung ihrer
Aufgaben Uberlassen werden.

Ort, Datum Unterschrift

Bitte zurlicksenden an

Unfallversicherung Bund und Bahn
- Dienstunfallfiirsorge -
26380 Wilhelmshaven
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