Einwilligungserkldrung und Entbindung von
der Schweigepflicht fur Reintegration

Von

Vorname, Name

Geburtsdatum

Adresse

PLZ. Ort

lch entbinde die folgenden behandelnden Personen (z.B. Arzt/Arztin, Spital. Therapeut/in, weitere)
vom Berufsgeheimnis (insbesondere von der drztlichen Schweigepflicht).

Name Adresse

Ich gebe die Einwilligung fur den Informationsaustausch zwischen den oben aufgefuhrten Perso-
nen und meinem Arbeitgeber / meiner Arbeitgeberin,

Arbeitgeber/in Adresse

Der Informationsaustausch beschrankt sich auf die arbeitsbezogene Funktions- und Leistungsfda-
higkeit hinsichtlich der beruflichen Reintegration.

Ich bin einverstanden, dass die fur die Reintegration notwendigen Daten durch alle oben aufge-
fuhrten Personen erfasst und bearbeitet werden durfen. Diese Daten werden zur regelmdssigen
Uberprufung und dem Fortschritt der Reintegration und zur Durchfuhrung aller weiteren Unterstut-
zungsmassnahmen bendtigt.

Diese Einwilligungserkldrung ist gultig bis zum Abschluss der Reintegration.
Widerruf

Diese Einwilligungserklarung kann ich jederzeit widerrufen. Die Reintegrationsbemuhungen werden
in der Folge beendet

Patient/in
(Datum und Unterschrift)

Behandelnde Person
(Datum und Unterschrift)

Zwischen behandelnder Person und Patient/in besprochen und zur Kenntnis genommen.
Hinweis

Daten die Gesundheit und Intimsphdre betreffen, sind besonders schiutzenswerte Daten nach
Datenschutzgesetz.

Eine Dienstleistung des reWork Netzwerks St.Gallen (rework-sg.ch) in Zusammenarbeit mit Prof. Dr. Thomas Geiser und lic. iur Ursula Uttinger.


http://www.rework-sg.ch

	Vorname Name: 
	Geburtsdatum: 
	Adresse: 
	PLZ Ort: 
	NameRow1: 
	AdresseRow1: 
	NameRow2: 
	AdresseRow2: 
	NameRow3: 
	AdresseRow3: 
	ArbeitgeberinRow1: 
	AdresseRow1_2: 
	Patientin Datum und Unterschrift: 
	Behandelnde Person Datum und Unterschrift: 


