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< Arztl. Bestatigungen liegen bei ja nein
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Name, Anschrift des behandelnden Arztes/Krankenhauses Welche Anspriiche wurden bereits gestellt?
Krankenhausaufenthalt Krankenstand
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Ich (Wir) bin (sind) ausdruicklich damit einverstanden, dass
Informationen Uber Korrespondenz und Abrechnungen an
meinen Vermittler erfolgen durfen.
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aufgenommen am aufgenommen von Ich bin berechtigt, diese Zustimmung jederzeit zu widerrufen.
Unfall vom Schaden-Nr.

Ich (Wir) bin (sind) ausdriicklich damit einverstanden, dass die Oberdsterreichische Versicherung AG alle zur Beurteilung und Erfillung der Anspriiche aus dem Versicherungsfall erforder-
lichen Auskiinfte bei Dritten (Arzten, Krankenanstalten, Sozialversicherungstrager, Versicherungsunternehmen, sonstige Einrichtungen der Krankenversorgung oder Gesundheitsvorsorge,
Behdrden, Gerichten) einholt. Gleichzeitig entbinde(n) ich (wir) die Befragten im Voraus von der arztlichen und beruflichen Schweigepflicht und erm'achtige(r?)
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Zustimmungserklarung zur Ermittlung personenbezogener Gesundheitsdaten aus
einem konkreten Versicherungsfall

o , geboren am ...........oeeell. , stimme zu,
dass die Oberdsterreichische Versicherung AG zur Beurteilung und Erflillung von Anspriichen
aus dem oben genannten Versicherungsfall die nachstehenden personenbezogenen
Gesundheitsdaten von behandelnden Arzten bzw. Gesundheitsdienstleistern ermitteln darf:

Daten zum Grund der stationaren Aufnahme oder ambulanten Behandlung,
Daten zu allfalligen Unfallgriinden,

Daten zur erbrachten Behandlungsleistung,

Daten uber die Aufenthalts- und Behandlungsdauer,

Daten zur Behandlungsentlassung oder —-beendigung.

Die aufgelisteten Daten umfassen die zur Leistungsfallprifung unerldsslichen Ausklnfte Ihres
behandelnden Arztes bzw. Gesundheitsdienstleisters (iber mit dem konkreten Schadenfall im
Zusammenhang stehende Krankheiten, Unfallfolgen und Gebrechen wie auch Daten zur
Anamnese der aktuellen Behandlung/Aufnahme und zum Statusblatt, zur Fieberkurve mit
Infusionsplan, diagnostische Befunde, OP-Berichte, drztliche Verlaufsberichte, Anasthesie-
protokolle, Verlaufsberichte der pflegerischen MaBnahmen oder Entlassungsberichte sowie
gerichtsmedizinische Befunde, Einsatz- und Behdrdenprotokolle, wobei im Einzelfall auch mit
weniger Unterlagen das Auslangen gefunden werden kann.

Ich entbinde die behandelnden Arzte bzw. Gesundheitsdienstleister im AusmaB dieser
Zustimmungserklarung von den &rztlichen und von sonstigen beruflichen Schweigepflichten.

Diese Zustimmungserklarung kann jederzeit widerrufen werden. Ein Widerruf hat zur Folge,
dass dem Versicherer samtliche oben angefihrte Daten von Ihnen selbst zu Gbermitteln waren.
Der Versicherer behélt sich die Einholung weiterer Unterlagen vor. Bis zum Erhalt aller
erforderlichen Unterlagen kann der Versicherer keine Leistungsfallprifung vornehmen und
werden allfallige Leistungsanspriiche nicht fallig.

Die medizinische Versorgung erfolgte (bitte Namen und Adresse angeben):

IN/DEI v Behandlungszeitraum ...........cooiiiiiiiinnn
IN/DEI v Behandlungszeitraum ..........coooiiiiiiinii
IN/DEI e Behandlungszeitraum ..........ccoooviiiiiiiennnn
Ort, Datum Unterschrift

Bei minderjahrigen Patienten ist zusatzlich die Unterschrift des gesetzlichen Vertreters erforderlich.
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