.3 Anwaltskanzlei Dr. Klostermann

Rechtsanwalt
Dr. iur. Christian Klostermann-Schneider

] . Recht fur Unternehmer, Arbeitgeber & Arbeitnehmer Dr.-Ernst-Derra-Str. 4, 94036 Passau

Tel. 0851-98859624 | Fax 0851-98859610
Name (ggf. Geburtsname) Vorname
Geburtsdatum
StraBe, Hausnummer PLZ, Ort

An das Sozialgericht

Az.:

Angaben zu medizinischen Behandlungen und Untersuchungen

1. Behandelnde Arzte (v.a. binnen der letzten 2 Jahre):

Name Anschrift Behandlungs- | Behandlungsgrund
zeitraum
. bis ....
Hausarzt

Internist

Neurologe/Psychiater

Orthopdde
Sonstige
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2. Stationare Krankenhausbehandlungen (v.a. binnen der letzten 2 Jahre):

Name des Anschrift Behandlungs- | Behandlungsgrund
Krankenhauses zeitraum
von ... bis ...
3. Kur- oder RehamaBnahmen (v.a. binnen der letzten 2 Jahre)
Name der Anschrift Behandlungs- | Behandlungsgrund

Kurklinik/Rehaklinik

zeifraum
von ... bis ....

4. Andere Verfahren, in denen eine arztliche Untersuchung stattgefunden hat

(durch  Behdrden

Versicherungstrigern - wie

z.B. Unfallversicherung,

Krankenversicherung, Pflegeversicherung, Rentenversicherung, Berufsgenossenschaft -

veranlasste Untersuchungen)

Veranlassende Anschrift Behandlungs- Name und
Behdrde zeitraum Fachrichtung des
und -grund Arztes

Aktenzeichen:
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Aktenzeichen:

Aktenzeichen:
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Name (ggf. Geburtsname) Vorname

Adresse

Sozialgericht

AZ.:

Einwilligung und Entbindung von der darztlichen Schweigepflicht

Ich willige ein, dass die vom Gericht zur Beurteilung meiner gesundheitlichen
Verhdltnisse fur erforderlich gehaltenen Unterlagen (z.B. Befundberichte,
Untersuchungsergebnisse,  Krankengeschichten,  Bildaufnahmen,  Gutachten)
beigezogen werden. Die vorstehend aufgefUhrten Arzte und Angehérigen von
Heilberufen bzw. Heilhilfsberufen (z.B. Psychotherapeuten) entbinde ich
dementsprechend von ihrer Schweigepflicht.

Ich stimme zu, dass diese Unterlagen im Verfahren verwertet werden durfen. Mir ist
bekannt, dass die Unterlagen den Beteiligten des Verfahrens zugdnglich gemacht
werden kénnen.

Meine Einwilligung ist freiwillig und kann jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen
werden kann. Ich bin in Kenntnis, dass ein Widerruf der Einwiligung oder eine
Nichterteilung dazu fUhren kann, dass eine hinreichende AufkiGrung des Sachverhalts
ggfs. nicht méglich ist und sich dies auf den Erfolg meines Begehrs negativ auswirken
kann.

Mit meiner Unterschrift bestdatige ich verbindlich die vorstehend von mir gemachten Angaben.

(Ort, Datum) (Unterschrift)
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Name (ggf. Geburtsname) Vorname

Adresse

Sozialgericht

AZ.:

Einwilligung und Entbindung von Schweige- und Geheimhaltungspflicht
(Behorden & Versicherungstrager)

Ich willige ein, dass die vom Gericht zur Aufklarung des Sachverhalts fur erforderlich
gehaltenen Unterlagen von den jeweils relevanten Stellen wie Behorden bzw.
Versicherungstragern (insbes. zustandige Krankenkasse, Pflegekasse,
Unfallversicherungstrager/Berufsgenossenschaft, Rentenversicherungstréager)
beigezogen werden.

Dementsprechend entbinde ich diese Stellen von der sozialrechtlichen
Geheimhaltungspflicht (§ 35 SGB ).

Soweit Unterlagen drztliche Gutachten oder sonstige Vorgédnge medizinischer Art
enthalten, erteile ich zugleich die Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht.

Ich stimme zu, dass diese Unterlagen im Verfahren verwertet werden durfen. Mir ist
bekannt, dass die Unterlagen den Beteiligten des Verfahrens zugdnglich gemacht
werden kénnen.

Meine Einwilligung ist freiwillig und kann jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen
werden kann. Ich bin in Kenntnis, dass ein Widerruf der Einwiligung oder eine
Nichterteilung dazu fUhren kann, dass eine hinreichende AufkiGrung des Sachverhalts
ggfs. nicht méglich ist und sich dies auf den Erfolg meines Begehrs negativ auswirken
kann.

Mit meiner Unterschrift bestdtige ich verbindlich die vorstehend von mir gemachten Angaben.

(Ort, Datum) (Unterschrift)
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