
Einwilligung und Schweigepflichtentbindungserklärung 
für die Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Prüfung der 
Leistungspflicht und für die Datenweitergabe zur medizinischen 
Begutachtung

1. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Prüfung der Leistungspflicht   

Zur Prüfung der Leistungspflicht in Ihrem Versicherungsfall ist es erforderlich, dass wir die Angaben über Ihre gesund
heitlichen Verhältnisse prüfen, die Sie zur Begründung von Ansprüchen gemacht haben oder die sich aus eingereichten 
Unterlagen (z.B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen (z.B. eines Arztes oder sonstigen Angehö
rigen eines Heilberufs) ergeben. 

Diese Überprüfung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Wir benötigen hierfür Ihre Einwilligung einschließlich einer 
Schweigepflichtentbindung für diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach  
§ 203 Strafgesetzbuch geschützte Informationen weitergegeben werden müssen.

Sie können diese Erklärungen bereits hier (I) oder später im Einzelfall (II) erteilen. Sie können Ihre Ent scheidung 
jederzeit ändern. Bitte entscheiden Sie sich für eine der beiden nachfolgenden Möglichkeiten: 

Möglichkeit I: 
 

   Ich willige ein, dass die VHV Allgemeine Versicherung AG – soweit es für die Prüfung der Leistungs pflicht in 
meinem Versicherungsfall erforderlich ist – meine Gesundheitsdaten bei Ärzten, Pflegepersonen sowie bei 
Bediensteten von Krankenhäusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflege heimen, Personenversicherern, ge
setzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behör den erhebt und für diese Zwecke verwendet. 
 
Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von ihrer Schwei  gepflicht, 
soweit meine zulässigerweise gespeicherten Gesundheitsdaten aus Unter su chungen, Beratungen, Behand
lungen sowie Versicherungsanträgen und verträgen aus einem Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Stellung 
des Versicherungsantrags an die die VHV Allge meine Versicherung AG übermittelt werden.  
 
Ich bin darüber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang – soweit erforderlich – meine 
Gesundheitsdaten durch die VHV Allgemeine Versicherung AG an diese Stellen weiter gegeben werden und 
befreie auch insoweit die für die VHV Allgemeine Versicherung AG tätigen Personen von ihrer Schweige pflicht.  
 
Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absätzen unterrichtet, von wem und zu welchem 
Zweck die Daten erhoben werden sollen, und ich werde darauf hingewiesen, dass ich widersprechen und die 
erforderlichen Unterlagen selbst beibringen kann.  

Möglichkeit II:  

   Ich wünsche, dass mich die VHV Allgemeine Versicherung AG informiert, von welchen Personen oder Einrich
tungen zu welchem Zweck eine Auskunft benötigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich   
–  in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch die VHV Allgemeine Ver siche rung AG 

einwillige, die genannten Personen oder Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht 
entbinde und in die Übermittlung meiner Gesundheitsdaten an die VHV Allge mei ne Versicherung AG einwillige 

     – oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe. 

      Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzögerung der Prüfung der Leistungspflicht führen kann.   
 
Soweit sich die vorstehenden Erklärungen auf meine Angaben bei Stellung des Versicherungsantrags bezie hen, 
gelten sie für einen Zeitraum von fünf Jahren nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss für die 
VHV Allgemeine Versicherung AG konkrete Anhaltspunkte dafür, dass bei der Stellung des Versiche rungsantrags 
vorsätzlich unrichtige oder unvollständige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeur teilung beeinflusst 
wurde, gelten die Erklärungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

Bitte wenden!

VHV Allgemeine Versicherung AG
VHVPlatz 1 / 30177 Hannover
Briefanschrift: VHV / 30138 Hannover
T 0511.65 50 50 60 / F 0511.907 84 82
shuschaden@vhv.de / www.vhv.de

Versicherungsschein/Schadennummer (Bitte stets angeben)
Bitte füllen Sie den Vordruck sorgfältig mit blauem oder  
schwarzem Kugelschreiber aus. Zutreffendes bitte ankreuzen. Versicherungsschein/Schadennummer (Bitte stets angeben)



2. Einwilligung in die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten 

a) Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung  
 
Für die Prüfung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Wir benötigen Ihre 
Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang Ihre Gesundheitsdaten und weitere nach 
§ 203 StGB geschützte Daten übermittelt werden. Sie werden über die jeweilige Datenübermittlung unterrichtet.  

Ich willige ein, dass die VHV Allgemeine Versicherung AG meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter 
übermittelt, soweit dies im Rahmen der Prüfung der Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheits da ten 
dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an die VHV Allgemeine Versicherung AG zurück über mittelt 
werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschützte Daten entbinde ich die 
für die VHV Allgemeine Versicherung AG tätigen Personen und die Gutachter von ihrer Schwei gepflicht.

b) Übertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)

Die VHV Allgemeine Versicherung AG führt bestimmte Aufgaben im Bereich der Schadenbearbeitung, bei denen es zu 
einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern überträgt 
die Erledigung einer anderen Gesellschaft der VHVGruppe oder einer anderen Stelle. Dafür kann es erforderlich sein, 
dass Ihre Gesundheitsdaten an diese Stellen weitergeleitet und dort verarbeitet und genutzt werden.

Die VHV Allgemeine Versicherung AG führt eine fortlaufend aktualisierte Liste über die Stellen und Kategorien von Stel
len, die vereinbarungsgemäß Gesundheitsdaten für die VHV Allgemeine Versicherung AG erheben, verarbeiten oder nut
zen unter Angabe der übertragenen Aufgaben. Die zurzeit gültige Liste ist als Anlage der Einwilligungserklärung angefügt. 
Eine aktuelle Liste kann auch im Internet unter (www.vhv.de) eingesehen werden.

Ich willige ein, dass die VHV Allgemeine Versicherung AG meine Gesundheitsdaten an die in der oben erwähnten Lis
te genannten Stellen weitergibt und dass die Gesundheitsdaten dort für die angeführten Zwecke im gleichen Um  fang 
er ho  ben, verarbeitet und genutzt werden, wie die VHV Allgemeine Versicherung AG dies dürfte. Ich bin damit einver
standen, dass die Ergebnisse von den Stellen an die VHV Allgemeine Versicherung AG zurück übermittelt wer den.

3. Datenaustausch nach Abfrage des Hinweis- und Informationssystems 

Die Versicherungswirtschaft nutzt zur genaueren Risiko und Leistungsfalleinschätzung das Hinweis und Infor ma
tionssystem HIS, das derzeit die informa HIS GmbH, Kreuzberger Ring 68, 65205 Wiesbaden, www.informahis.de 
betreibt. Auffälligkeiten, die auf Versicherungsbetrug hindeuten könnten, können wir an das HIS melden. Wir und 
andere Versicherungen fragen Daten im Rahmen der Leistungs prü fung aus dem HIS ab, wenn ein berechtigtes 
Interesse besteht. Zwar werden dabei keine Gesundheitsdaten wei ter gegeben, aber für die Weitergabe Ihrer nach 
§ 203 StGB geschützten Daten benötigen wir Ihre Schweigepflicht ent bin dung.  

Ich entbinde die für die VHV Allgemeine Versicherung AG tätigen Personen von ihrer Schweigepflicht, soweit sie 
Daten aus der Leistungsprüfung an den jeweiligen Betreiber des Hinweis und Informationssystem HIS melden. 

Sofern es zur Prüfung der Leistungspflicht erforderlich ist, können über das HIS Versicherungen ermittelt werden, mit 
denen Sie in der Vergangenheit in Kontakt gestanden haben, und die über sachdienliche Informationen verfügen 
könnten. Bei diesen können die zur weiteren Leistungsprüfung erforderlichen Daten erhoben werden. 

Unterschrift verletzte Person 

Unterschrift gesetzlich vertretene Person  
(bei Vorliegen der erforderlichen Einsichtsfähigkeit,   
frühestens ab Vollendung des 16. Lebensjahres)  

Unterschrift des gesetzlichen Vertreters

Ort, Datum

Ort, Datum

Ort, Datum

Name der/des Verletzten: 

Straße: 

PLZ / Ort: 
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