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Schweigepflichtentbindungserklarung und Auftrag
zur Anforderung der Krankenpapiere

Name, Vorname Geburtsdatum

Anschrift

Betreff

Ich ermachtige die Audi BKK,
a) die das obige Ereignis betreffenden Krankenpapiere (z. B. Krankenbldtter, Krankengeschichten, arztliche Aufzeichnungen,
Untersuchungsbefunde, Réntgenaufnahmen, Gutachten),
b) Behandlungs- und Befundberichte von Arzten und Krankenhiusern, bei denen ich aus obigem Anlass in Behandlung bin
oder war,
einzusehen, damit diese ihre Unterstiitzungspflicht im Rahmen des § 66 Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch erfiillen und eventuelle
Ersatzanspriiche nach § 116 Sozialgesetzbuch Zehntes Buch priifen kann. Die Ubersendung dieser Unterlagen an die Audi BKK

wird ausdriicklich gewtinscht.

Zu diesem Zweck trete ich die mir gegen die behandelnden Arzte zustehenden Anspriiche auf Einsicht und Herausgabe meiner
Behandlungsunterlagen (z.B. §810 BGB) ab. Die Audi BKK nimmt die Abtretung an. (§401 Abs. 1 BGB analog, §412 BGB). Ich
entbinde zugleich alle behandelnden und untersuchenden Arzte, Krankenh&user, Gutachter, Versicherungstriger aller Art und

Behdrden von ihrer gesetzlichen und vertraglichen Schweigepflicht. Ausgenommen hiervon sollen sein (bitte ggf. hier eintragen):

Das gleiche Einverstandnis gilt fiir andere mit der Bearbeitung dieser Angelegenheit befassten Stellen und Personen, insbesondere
fiir die in Anspruch genommenen Arzte/Krankenhiuser und deren (Berufs-) Haftpflichtversicherer sowie dem zustindigen (6rtlichen)

medizinischen Dienst der Krankenversicherung.

Ich bin mit einer Weitergabe des vollstandigen Gutachtens durch den arztlichen und pflegefachlichen Gutachter an die Audi BKK
zur Nutzung und Geltendmachung von Ersatzanspriichen einverstanden. Ich bin dariiber aufgeklart worden, dass ich der Einsicht-
nahme meiner Daten und Unterlagen nicht zustimmen muss und die Schweigepflichtentbindungserklarung und Herausgabege-

nehmigung jederzeit widerrufen kann.

Ort, Datum Unterschrift mit Vornamen und Namen

Datenschutzhinweis (§67a Abs. 1 SGB X, Artikel 5 Abs. 1 DSGVO0): Ihre Daten werden aufgrund der Vorschriften des Sozialgesetzbuches und der Datenschutzgrundver-
ordnung zur Erfiillung gesetzlicher Aufgaben unserer Krankenkasse erhoben und vertraulich verwendet. Mit Ihrer Unterschrift willigen Sie der Verarbeitung ein. Weitere
Informationen zum Thema Datenschutz finden Sie unter www.audibkk.de/datenschutz.



