Abs.:

Zum Aktenzeichen
An die
Geschiftsstelle des
Sozialgerichts

B S ——

Entbindung von der sozialrechtlichen Geheimbaltungspflicht

Entbindung von der irztlichen Schweigepflicht

Indem Rechtsstreit/

bin ich damit einverstanden, dass die vom Gericht zur Aufklérung des Sachverhalts fiir erforderlich
gehaltenen Unterlagen beigezogen werden.
Ich willige deshalb darin ein, insbesondere die Unterlagen

- der zustandigen Leistungstriger SGB 11

- der zusténdigen Agentur fiir Arbeit

- der zustindigen Krankenkasse

- des zustindigen Unfallversicherungstrigers (der Berufsgenossenschaft)
- des zusténdigen Amtes fiir Familie und Soziales

- des zustidndigen Rentenversicherungstrigers

- der privaten Unfallversicherung

beizuziehen, sofern sie vom Gericht fiir erforderlich gehalten werden und befreie die zu ersuchenden
Stellen von ihrer Geheimhaltungspflicht.

Soweit diese Unterlagen Arztgutachten und sonstige Vorgénge medizinischer Art enthalten, erteile ich
zugleich die Entbindung von der Schweigepflicht.

Des Weiteren bin ich damit einverstanden, dass die vom Gericht zur Beurteilung meiner gesundheitlichen
Verhéltnisse fiir erforderlich gehaltenen Unterlagen (z.B. Krankengeschichten, Untersuchungsbefunde,
Roéntgenaufnahmen) beigezogen werden.

Deshalb entbinde ich meine behandelnden Arzte und Psychologen/Psychotherapeuten, auch diejenigen, bei
denen ich frither in Behandlung war, von ihrer Schweigepflicht.

Ich stimme zu, diese Unterlagen im gesamten Verfahren zu verwerten.
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Ort Datum Unterschrift des Klagers/der Kligerin
oder des gesetzlichen Vertreters



Aktenzeichen:

1. Behandlungen oder Untersuchungen bei ?Nﬁo:, in Krankenhiusern
oder Kurheimen (Hausarzt bitte kennzeichnen)

Name und genaue Anschrift des | Von wann bis wann in Behand- Wegen welcher Leiden
Arztes bzw. Krankenhauses lung
(Abteilung angeben)

2. Mitgliedschaft in Krankenkassen (genaue Bezeichnung und Angabe der Versicherungsnummer)
und Zeitraum eines eventuellen Krankengeldbezuges:

3. Wurde Antrag ein Antrag auf Gewihrung einer Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung
wegen Berufsunféhigkeit / Erwerbsunfihigkeit / verminderter Erwerbsfahigkeit gestellt?

Ja. O Nein O
Wenn ja:

a) bei welchem Rentenversicherungstriiger? (Name und vollstindige Anschrift)

b) unter welchem Aktenzeichen?

¢) Wann?

d) Mit welchem Ergebnis?




4. Wurde ein Antrag auf Gewihrung einer Rente aus der gesetzlichen Unfallversicherung

gestellt?
Ja. O Nein O
Wenn ja:

a) bei welchem Unfallversicherungstriiger? (Name und vollstdndige Anschrift)

b) unter welchem Aktenzeichen?

c) Wann?

d) Mit welchem Ergebnis?

5. Erfolgte im letzten Jahr seit Klageerhebung eine medizinische Untersuchung durch Arzte oder im
Auftrag einer 6ffentlich-rechtlichen Institution, insbesondere

a)
b)

)
d)
©)
f)

Medizinischer Dienst der Krankenversicherung (MdK),

Tréger der gesetzlichen Rentenversicherung (DRV Bund, Regionaltriger, LVA, BfA, Bundesknapp-
schaft, etc.),

Trager der gesetzlichen Unfallversicherung (Berufsgenossenschatft, etc.),

Tréger der gesetzlichen Pflegeversicherung (Pflegekasse),

des medizinischen Dienstes einer Agentur fiir Arbeit,

des Gesundheitsamtes der Stadt oder des Landkreises?

Gegebenenfalls: Wann?

Wo? (Name und vollstindige Anschrift)

Ich erkldre durch meine Unterschrift, dass ich die vorstehenden Angaben nach meinem besten Wissen und
Gewissen gemacht habe.

Datum Unterschrift




