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EINWILLIGUNGS- UND SCHWEIGEPFLICHTENTBINDUNGSERKLARUNG

1. Einwilligung in die Erhebung und Nutzung Ihrer Gesundheitsdaten

|ch willige ein, dass die Haftpflichtversicherung meine Gesundheitsdaten erhebt und nutzt, soweit sich diese auf das Unfallereignis
vom in beziehen und dies zur Bearbeitung des von mir
erhobenen Schadenersatzanspruchs erforderlich ist. Diese Einwilligung gilt auch fiir die Bearbeitung von Anspriichen, die auf
Dritte (wie z.B. meinen Krankenversicherer) iibergegangen sind.

2. Einwilligung in die Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten

Ich willige ein, dass der unter Ziffer 1 genannte Haftpflichtversicherer meine unfallbezogenen 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 den Versicherer zuriick tibermittelt
werden. Uber die jeweilige Datenweitergabe werde ich unterrichtet.

3. Schweigepflichtenthindungserklarung

Alle Arzte, die mich im Zusammenhang mit dem oben genannten Unfall und den daraus resultierenden Verletzungsfolgen
behandelt haben, enthinde ich hiermit von ihrer drztlichen Schweigepflicht.

Diese Entbindung gilt ausschlieBlich gegeniiber
- meinem Rechtsanwalt

- den beteiligten Versicherern, und

- Gerichten und den Strafverfolgungsbehtrden

Ich bin damit einverstanden, dass folgende Arzte alle erforderlichen Auskiinfte erteilen und von allen Berichten, Auskiinften und
Gutachten meinem Rechtsanwalt Kopien zur Verfiigung stellen:
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