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AN DER AGGER

Schweigepflichtsentbindung fiir meine Krankenkasse

Name, Vorname:

Geb. am:

Mir ist bewusst, dass meine Krankenkasse grundsatzlich zur Verschwiegenheit Giber die mich
betreffenden Angelegenheiten gegeniber Dritten verpflichtet ist. Um eine Unterbringung im
Rahmen von MalRnhahmen nach den 88 21 und 41 SGB V durchzufihren, ist allerdings der
Austausch mit Dritten, unter anderem mit den Beratungsstellen, die mich im Hinblick auf
diese Leistungen sowie bei meiner Antragsstellung unterstitzen, sinnvoll.

Hiermit entbinde ich daher bis zum Widerruf meine Krankenkasse:
fur den Austausch mit der von mir gewahlten Mutter-Vater-Kind-Kurberatungsstelle der
Diakonie An der Agger, von allen mir gegeniber bestehenden Schweigepflichten.

Mir ist bewusst, dass diese Erklarung auf freiwilliger Basis erfolgt.

Mir ist bewusst, dass ich diese Entbindungserklarung jederzeit ohne Angabe von Grinden
mit Wirkung fur die Zukunft in Textform, d.h. durch ein Schriftstiick, das keiner eigenhandigen
Unterschrift bedarf, widerrufen kann (Brief, E-Mail, Fax).

Im Fall des Widerrufs ist eine Beratung unter Umstéanden nur noch eingeschrankt mdglich
und meine Unterbringung in einer Einrichtung kann erschwert werden. Es entstehen mir
dabei keine anderen Kosten als die Portokosten bzw. die Ubermittlungskosten nach den
bestehenden Basistarifen. Meine Widerrufserklarung ist zu richten an die mir bekannten
Kontaktdaten meiner Krankenversicherung.

(Datum, Ort) (Unterschrift)



