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Einwilligungs- und Schweigepflicht-Entbindungserklärung 
hinsichtlich des Verkehrsunfalles vom _ _._ _. 202_ 

 
Bitte vollständig ausfüllen!!!  
Nachfolgend als Versicherung bezeichnet: _______________________________________________  
 
Geschädigter Anspruchsteller(in):  
 
Vor- und Nachname: ________________________________________________________________  
 
Geburtsdatum:_____________________Geburtsort:_______________________________________  
 
Anschrift: _________________________________________________________________________ 
 
1. Erhebung, Speicherung und Nutzung Ihrer Gesundheitsdaten 

  
Ich willige ein, dass die Versicherung die von mir in diesem Antrag und künftig mit geteilten 
Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Antragsprüfung sowie zur Begründung, 
Durchführung oder Beendigung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.  
 
2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten  
 
Ich willige ein, dass die Versicherung – soweit es für die Risikobeurteilung oder für die 
Leistungsfallprüfung erforderlich ist – meine Gesundheitsdaten bei Ärzten, Pflegepersonen sowie bei 
Bediensteten von Krankenhäusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, 
gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behörden erhebt und für diese Zwecke 
verwendet. Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von ihrer 
Schweigepflicht, soweit meine zulässigerweise gespeicherten Gesundheitsdaten aus Untersuchungen, 
Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsanträgen und -verträgen aus einem Zeitraum von bis 
zu zehn Jahren vor Antragstellung an die Versicherung übermittelt werden. Ich bin darüber hinaus damit 
einverstanden, dass in diesem Zusammenhang – soweit erforderlich – meine Gesundheitsdaten durch 
die Versicherung an diese Stellen weitergegeben werden und befreie auch insoweit die für die 
Versicherung 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.  
 
3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschützter Daten an 
Stellen außerhalb der Versicherung  
 
Die Versicherung verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften 
über den Datenschutz und die Datensicherheit. 
  
3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung  
 
Für die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Prüfung der Leistungspflicht kann es 
notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Die Versicherung benötigt Ihre Einwilligung und 
Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang Ihre Gesundheitsdaten und weitere nach 
§ 203 StGB geschützte Daten übermittelt werden. Sie werden über die jeweilige Datenübermittlung 
unterrichtet.  
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Ich willige ein, dass die Versicherung meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter übermittelt, 
soweit dies im Rahmen der Risikoprüfung oder der Prüfung der Leistungspflicht erforderlich ist und 
meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an die Versicherung 
zurück übermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB 
geschützte Daten entbinde ich die für die Versicherung tätigen Personen und die Gutachter von ihrer 
Schweigepflicht.  
 
3.2. Übertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)  
 
Die Versicherung führt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikoprüfung, die 
Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu einer Erhebung, 
Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern 
überträgt die Erledigung einer anderen Gesellschaft der Versicherungs-Gruppe oder einer anderen 
Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB geschützten Daten weitergegeben, benötigt die 
Versicherung Ihre Schweigepflichtentbindung für sich und soweit erforderlich für die anderen Stellen.  
Die Versicherung führt eine fortlaufend aktualisierte Liste über die Stellen und Kategorien von Stellen, 
die vereinbarungsgemäß Gesundheitsdaten für die Versicherung erheben, verarbeiten oder nutzen 
unter Angabe der übertragenen Aufgaben. Eine aktuelle Liste kann im Internet eingesehen oder bei der 
Versicherung angefordert werden. Für die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung 
durch die in der Liste genannten Stellen benötigt die Versicherung Ihre Einwilligung.  
Ich willige ein, dass die Versicherung meine Gesundheitsdaten an die in der oben erwähnten Liste 
genannten Stellen übermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort für die angeführten Zwecke im 
gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie die Versicherung dies tun dürfte. Soweit 
erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der Unternehmensgruppe und sonstiger Stellen im Hinblick auf 
die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschützter Daten von ihrer 
Schweigepflicht.  
 
4. Schweigepflicht-Entbindungserklärung  
 
Ich willige ein, dass die Versicherung meine Gesundheitsdaten - soweit es für die Prüfung des geltend 
gemachten Schadenersatzanspruches erforderlich ist - bei den nachfolgenden Stellen erhebt und für 
diesen Zweck verwendet:  
 
1. _______________________________________________________________________________  
(Name, Anschrift, Fachrichtung)  
 
 
2. _______________________________________________________________________________  
(Name, Anschrift, Fachrichtung)  
 
 
3. _______________________________________________________________________________  
(Name, Anschrift, Fachrichtung)  
 
Ich befreie die genannte(n) Person(en) oder Mitarbeiter der genannten Einrichtung insoweit von Ihrer 
Schweigepflicht. Diese Erklärung gilt auch im Hinblick auf Vorerkrankungen, welche für die Beurteilung 
des hier in Rede stehenden Gesundheitsschadens von Bedeutung sein könnten.  
Ich bin damit einverstanden, dass die oben genannten Stellen dazu über das Schadenereignis 
informiert werden.  
 
 
 
 
 

_______________________________        __________________________________  
Ort, Datum           Unterschrift Anspruchsteller/in bzw. gesetzlicher Vertreter 

   


