Erklarung zur Entbindung von der Schweigepflicht

Name, Vorname geb. am Beihilfenummer

Ich entbinde, im Zusammenhang mit meinem am erlittenen Unfall und im Hinblick auf
die Unfallfiirsorgeleistungen nach dem Beamtenversorgungsgesetz,
e die mich behandelnden und/oder begutachtenden Arzte/Arztinnen,
e das Personal medizinischer und physiotherapeutischer Einrichtungen,
o die zustandigen Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen der Krankenkasse/Krankenversicherung,
o die zusténdigen Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen der gesetzlichen Renten- und Unfallversicherung,
o die zustandigen Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen der fir Behindertenangelegenheiten zustandigen
Amter (z. B. Versorgungsamter, Landschaftsverbande, u. a.)

e die Beihilfestelle

von ihrer Schweigepflicht

e gegeniber der Norddeutschen kirchlichen Versorgungskasse

soweit dies zur sachgerechten Bearbeitung der Dienstunfallangelegenheit erforderlich

ist (einschlieRlich Vorerkrankungen an dem verletzten Kérperteil)

e gegeniber allen mich im Rahmen von angeordneten amts-, vertrauens- und sonstigen

arztlichen Untersuchungen behandelnden Arzten und medizinischen Einrichtungen.

Ich bin damit einverstanden, dass die bei der vorgenannten Norddeutschen Kkirchlichen
Versorgungskasse gefuhrten Dienstunfallunterlagen zur sachgerechten Bearbeitung den

beizuziehenden Gutachtern bzw. Sachverstandigen bekannt gegeben werden.

Mir ist bekannt, dass ich diese Erklarung Uber die Entbindung von der Schweigepflicht
jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen kann.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten
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