ERKLARUNG UBER DIE ENTBINDUNG
VON DER ARZTLICHEN SCHWEIGE-
PFELICHT

Name, VVorname:
Stralie:

PLZ, Wohnort:
Geburtsdatum:

Ich bin damit einverstanden, dass die Stadt Zweibricken als ortlicher Trager der Eingliede-
rungs-, Jugend- und Sozialhilfe von den Arzten, Behorden und Einrichtungen, die ich im Antrag
angegeben habe oder die aus den berlassenen Unterlagen ersichtlich sind, alle arztlichen und
psychologischen Untersuchungsunterlagen anfordert, die er fiir die Entscheidung Uber meinen
Antrag benotigt. Das schlieRt die Unterlagen ein, die diese Arzte und Einrichtungen von ande-
ren Arzten und Einrichtungen erhalten haben.

Arztliche Untersuchungen, die wihrend des Verfahrens — beispielsweise in einem Krankenhaus
oder einer anderen Behandlungsstéatte — stattgefunden haben, werde ich der Stadt Zweibriicken
umgehend mitteilen. Wenn ich bei dieser Mitteilung nichts Gegenteiliges erklare, bin ich damit
einverstanden, dass auch die Unterlagen Uber diese arztlichen Untersuchungen angefordert wer-
den konnen.

Ich bin ferner damit einverstanden, dass in den Féllen der Rickgriffverfahren nach 88 110/ 111
des Siebten Buches Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Unfallversicherung (SGB V1) die angefal-
lenen Gutachten, Krankheitsbefunde (Krankengeschichten) bzw. der 8§ 116 / 119 des Zehnten
Buche des Sozialgesetzbuches — Verwaltungsverfahren (SGB X) die angefallenen Gutachten,
Krankheitsbefunde (Krankengeschichten) und Rontgenaufnahmen an die Stadt Zweibriicken
und an Dritte herausgegeben und von ihnen eingesehen und verwertet werden.

Informationen der Antragstellerin / des Antragstellers

Wir mdchten Sie daruber informieren, dass wir Daten, die wir im Zusammenhang mit einem
arztlichen Gutachten wegen der von lhnen beantragten Leistungen erhalten haben, an einen
anderen Soziaalleistungstréger (z.B. Krankenkasse, Arbeitsamt, VVersorgungsamt, Berufsgenos-
senschaft oder Grundsicherungstréger / Rentenversicherungstrager) oder fur eigene Aufgaben
an einen sonstigen Dritten (beispielsweise einen anderen Gutachter) weitergeben durfen, falls
dies erforderlich ist. Das ergibt sich aus § 76 i.V. mit § 69 SGB X. Sie kénnen einer solchen
Weitergabe aber jederzeit ohne Angabe von Griinden widersprechen. Das kann allerdings dazu
fahren, dass lhnen eine Leistung ganz oder teilweise versagt oder entzogen wird, wenn Sie
zuvor schriftlich auf diese Moglichkeit hingewiesen worden sind (§ 66 SGB 1).

Ort Datum

Unterschrift:
Wegen der Entbindung von der &rztlichen Schweigepflicht ist die Unterschrift der Antragstellerin / des Antragstellers — nicht
die des evtl. Bevollméachtigten — erforderlich.

Die Erméachtigung ist vollstéandig auszufillen und zu unterschreiben!
Stand 01/2020



