433/Gz
Schweigepflichtentbindungserklarung

Ich bin damit einverstanden, dass das Landratsamt Ludwigsburg von:

Arzt/Zahnarzt/Therapeut bzw. Krankenhaus/Kuranstalt/Heilstétte (genaue Anschrift — wenn mogl. bitte auch Name des
behandelnden Arztes; wenn Name nicht mehr erinnerlich ist, bitte z.B. folgende Formulierung wahlen: ,allen Arzten der Praxis)

wegen der Gesundheitsstérung/en behandelt in der Zeit vom ... bis ...

Befundberichte, Krankenpapiere, Aufzeichnungen, Krankengeschichten, Untersuchungsbefunde,
Rontgenbilder beizieht, sofern und soweit die beigefiigten Unterlagen nicht ausreichend sind.
Ich entbinde diese Person/en insoweit von ihrer Schweigepflicht.

Name, Vorname Datum Unterschrift/gesetzl. Vertreter
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433/Gz

Einverstandnis mit Schweigepflichtentbindungserklarung
zur Beiziehung von Aktenvorgangen und Untersuchungsunterlagen

Ferner erklare ich mich damit einverstanden, dass das Landratsamt von folgenden
e Tragern der Sozialversicherung (z.B. Kranken-, Renten- oder Unfallversicherung)
e anderen Stellen:

Aktenvorgange einschlielich Untersuchungsunterlagen beizieht.

Die in diesen Verfahren beteiligten Arzte entbinde ich insoweit ausdriicklich von der Schweigepflicht.
Wir machen Sie darauf aufmerksam, dass eine Ubermittiung von Sozialdaten, die Ihre gesundheitlichen Verhdltnisse betreffen an
andere Sozialleistungstrdger oder vom Landratsamt/Versorgungsamt beauftragte AufSengutachter auch ohne Ihr Einverstédndnis
mdglich ist, sofern die Sozialdaten fiir eine Aufgabenerfiillung im Rahmen des Sozialgesetzbuches erforderlich sind. Dies gilt auch fii
eine Ubermittlung an die Gerichte der Sozialgerichtsbarkeit. Wir machen Sie weiterhin darauf aufmerksam, dass Sie dieser
Ubermittlung widersprechen kénnen (§ 76 Abs. 2 Sozialgesetzbuch - Zehntes Buch).

Name, Vorname Datum Unterschrift/gesetzl. Vertreter



