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Name und

Anschrift des Versicherten
Ort, Datum
Einverständniserklärung

Ich bin einverstanden, dass

- 
der zuständige Unfallversicherungsträger meine medizinischen und persönlichen Daten an die genannte Psychotherapeutin/den genannten Psychotherapeuten zum Zweck der erforderlichen Heilbehandlung übermittelt,

- 
der zuständige Unfallversicherungsträger meine medizinischen und persönlichen Daten über die psychotherapeutische Heilbehandlung erhebt und speichert,

- 
meine medizinischen und persönlichen Daten über die Heilbehandlung und meinen Zustand an den zuständigen Unfallversicherungsträger übermittelt werden. Insoweit entbinde ich die genannte Psychotherapeutin/den genannten Psychotherapeuten von der Schweigepflicht.

_______________________
_____________________________________
(Ort, Datum) 
(Unterschrift, ggf. der gesetzlichen 


Vertreterin /des gesetzlichen Vertreters)
	Freigabe
	Bearbeiter
	Änderungsstand
	Datum
	Seite

	Praxisinhaber
	LüAG
	1
	00.00.2017
	Seite 1 von 1



