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Schweigepflichtentbindungserklärung 

Policen-Nr.       

Versicherungsschein-Nr.       

Vorgangsnummer       

Name Versicherte Person       

Unfalldatum       

Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und 
Schweigepflichtentbindungserklärung 

1. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten 
1.1 Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurteilung und zur Prüfung der Leis-

tungspflicht 

Für die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informationen von Stellen abzu-
fragen, die über Ihre Gesundheitsdaten verfügen. Außerdem kann es zur Prüfung der Leistungspflicht erfor-
derlich sein, dass die Chubb die Angaben über Ihre gesundheitlichen Verhältnisse prüfen muss, 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 Angehörigen eines Heilberufs 
ergeben. 

Diese Überprüfung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Die Chubb benötigt hierfür Ihre Einwilligung ein-
schließlich einer Schweigepflichtentbindung für sich sowie für diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfra-
gen Gesundheits-daten 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 Entscheidung jederzeit ändern.  

Bitte entscheiden Sie sich für eine der beiden nachfolgenden Möglichkeiten.  

(Sollten Sie keine der Möglichkeiten auswählen, wird dies zu Verzögerungen bei der Prüfung der Leistungs-
pflicht führen.) 

Möglichkeit I 

 Ich willige ein, dass die Chubb European Group Limited – soweit es für die Risikobeurteilung oder für die Leis-
tungsfallprüfung erforderlich ist – meine Gesundheitsdaten bei Ärzten, Pflegepersonen sowie bei Bediensteten von 
Krankenhäusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen, 
Berufsgenossenschaften und Behörden erhebt und für diese Zwecke verwendet. 

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht, soweit 
meine zulässigerweise gespeicherten Gesundheitsdaten aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie 
Versicherungsanträgen und -verträgen aus einem Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Antragstellung an die Chubb 
übermittelt werden. 

Ich bin darüber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang – soweit erforderlich – meine Ge-
sundheitsdaten durch die Chubb an diese Stellen weitergegeben werden und befreie auch insoweit die für die 
Chubb tätigen Personen von ihrer Schweigepflicht. 

Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absätzen unterrichtet, von wem und zu welchem Zweck 
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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 Chubb European Group Limited in jedem Einzelfall informiert, von welchen Personen 
oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft benötigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich 

• in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch die Chubb einwillige, die genann-
ten Personen oder Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht entbinde und in 
die Übermittlung meiner Gesundheitsdaten an die Chubb einwillige 

 
• oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe. 

1.2 Erklärungen für den Fall Ihres Todes 

Zur Prüfung der Leistungspflicht kann es auch nach Ihrem Tod erforderlich sein, gesundheitliche Angaben zu prü-
fen. Eine Prüfung kann auch erforderlich sein, wenn sich bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss für die Chubb 
konkrete Anhaltspunkte dafür ergeben, dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollständige Angaben ge-
macht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch dafür bedürfen wir einer Einwilligung und 
Schweigepflichtentbindung. 

Bitte kreuzen Sie an 

 Für den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Gesundheitsdaten bei Dritten zur Leistungsprüfung 
bzw. einer erforderlichen erneuten Antragsprüfung ein wie im ersten Ankreuzfeld beschrieben (siehe oben 2.1. – 
Möglichkeit I). 

2. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschützter Daten 
an Stellen außerhalb der Chubb European Group Limited, Direktion für Deutschland  
Die Chubb European Group Limited, Direktion für Deutschland verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich 
auf die Einhaltung der Vorschriften über den Datenschutz und die Datensicherheit. 

2.1 Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung 

Für die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Prüfung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, 
medizinische Gutachter einzuschalten. Die Chubb European Group Limited benötigt Ihre Einwilligung und Schwei-
gepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang Ihre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB ge-
schützte Daten übermittelt werden. Sie werden über die jeweilige Datenübermittlung unterrichtet. 

Ich willige ein, dass die Chubb European Group Limited meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter 
übermittelt, soweit dies im Rahmen der Risikoprüfung oder der Prüfung der Leistungspflicht erforderlich ist und 
meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an die Chubb European Group 
Limited zurück übermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB ge-
schützte Daten entbinde ich die für die Chubb European Group Limited tätigen Personen und die Gutachter von ih-
rer Schweigepflicht. 



 

Chubb European Group Limited , Direktion für Deutschland, eingetragen HRB Frankfurt 58029, Hauptbevollmächtigter: Andreas Wania. Hauptsitz der Gesellschaft: 
London, United Kingdom. Chubb European Group Limited  unterliegt der Zulassung und Regulierung der Prudential Regulation Authority, 20 Moorgate, London 
EC2R 6DA, UK, sowie in Deutschland zusätzlich den Regularien der Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin) zur Ausübung der Geschäftstätigkeit, 
welche sich von den Regularien des Vereinigten Königreichs (UK) unterscheiden können. USt-IdNr.: DE240196168, VersStNr.: 9116 80700402.  
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Bitte unterschreiben Sie hier: 

 

 

 

 

 

Ort, Datum Unterschrift des Versicherungsnehmers/der versicherten Person oder des gesetz-
lichen Vertreters  (bei Vorliegen der erforderlichen Einsichtsfähigkeit, frühestens 

ab Vollendung des 16. Lebensjahres)  

 

Bitte Name und Vorname des/der Unterzeichner/s in Druckbuchstaben eintragen: 
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