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Partner fiir neue Ziele
Erklarung zur Schweigepflichtentbindung

Hiermit entbinde ich,

(Name, Vorname)

wohnhatft in
(Anschrift)

den/ die nachfolgend benannten Arzt/ Arzte, Therapeuten, Pflegepersonen, Mitarbeiter von
Krankenhausern, sonstigen Krankenanstalten und Pflegeheimen, Mitarbeiter von Versiche-
rungen, Krankenkassen, Berufsgenossenschaften, Behorden sowie Arbeitgeber

(Name, Vorname, Institution)

(Anschrift)

von seiner/ ihrer gesetzlichen und/ oder vertraglichen Schweigepflicht gegentber der InReha
GmbH. Ich gebe aullerdem meine Zustimmung, dass die InReha GmbH Einsicht in die me-
dizinischen und beruflichen Unterlagen, insbesondere in vorhandene Gutachten, erhalt sowie
die medizinischen und beruflichen Unterlagen ausgehandigt werden dirfen.

Ich wurde Uber die in dem Gespréach zu erdrternde Themen sowie Uber den weiteren Verfah-
rensverlauf informiert und gestatte der InReha GmbH, den Inhalt der Gesprache mit den
oben genannten Personen/ Institutionen sowie den Inhalt der vorgenannten Unterlagen aus-
schlieBlich zum Zweck der Erreichung des Rehabilitationsziels

(Beschreibung des Rehabilitationszieles)

zu erheben, zu verarbeiten und zu nutzen.

Ort, Datum Unterschrift des/der Geschadigten bzw. des gesetzlichen Vertreters




