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Befreiung von der Schweigepflicht für Online Begutachtungen

Sehr geehrte Dame, sehr geehrter Herr,

wir wurden damit beauftragt, Sie zur Erstellung eines medizinischen Gutachtens 
einzuladen. Dies kann, sofern von Ihnen gewünscht, auch online stattfinden.

Bevor wir mit der Begutachtung beginnen, möchten wir Sie über einige wichtige 
Dinge informieren:

Sicher haben Sie dem Auftragsgeber (Versicherung/Gericht) eine rechtswirksame 
Schweigepflichtentbindung unterschrieben. Wir bitten Sie, auch uns mit Ihrer 
Unterschrift unter diesem Aufklärungsbogen von der ärztlichen Schweigepflicht 
gegenüber dem Auftraggeber/n (Versicherung/Gericht) zu entbinden.

Unter Umständen ist es erforderlich, weitere Untersuchungsbefunde, z.B. bei Ihrem 
Hausarzt oder Ärzten anderer Fachrichtungen einzuholen, bzw. fachärztliche 
Untersuchungen durchzuführen und Befunde fotografisch zu dokumentieren. 
Darüber hinaus kann es ebenfalls notwendig sein, die erhobenen Befunde mit 
anderen Fachärzten des Institutes zu besprechen.
Mit dieser Unterschrift entbinden Sie auch diese Ärzte von der gegenseitigen 
Schweigepflicht. Darüber hinaus sind der Datenschutz und die ärztliche Schweige-
pflicht gewährleistet.

Das fertige Gutachten erhält der Auftraggeber. Sie können von diesem Einsicht in 
das Gutachten verlangen oder sich eine Kopie zusenden lassen. 
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Vor- und Nachname

Patienten-ID

Ort und Datum Unterschrift

Persönliche Daten 
Bitte füllen Sie die folgenden Angaben in Druckbuchstaben aus.
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