
 

SCHWEIGEPFLICHTENTBINDUNG 

1. Entbindung von der ärztlichen Schweigepflicht 

Für meinen Antrag auf Eingliederungshilfe nach § 53 SGB XII bin ich damit einverstanden, dass die 
hierfür erforderlichen Unterlagen von Ärzten und Einrichtungen, die ich im Antrag angegeben habe 
oder die aus den überlassenen Unterlagen ersichtlich sind, angefordert werden können. Hierzu 
gehören ärztliche und psychologische Berichte und Stellungnahmen, Berichte über bisherige 
Therapieverläufe, Adaptionsbehandlungen und während der Antragstellung/ laufende Maßnahmen 
erhobene Befunde und Berichte. 

Ich willige ein, dass der ärztliche Dienst des Fachdienst Gesundheit und des Fachdienstes Soziales und 
Senioren des Kreises Nordfriesland zum Zwecke der Bewilligung von Eingliederungshilfeleistungen 
nach §§ 53,54 SGB XII wiederkehrend Befunde an die/den für mich dortige(n) zuständige(n) 
sozialpädagogische(n) Hilfeplaner/in und meine(n) dortige(n) fallführende(n) Sachbearbeiter/in 
weiterleitet und entbinde sie/ihn von der ärztlichen Schweigepflicht. 

2. Einwilligungserklärung nach § 67 b Abs. 1 und 2 SGB X 

Ich erteile ferner dem Kreis Nordfriesland meine Einwilligung, die im Rahmen des Hilfeplanverfahrens 
erhobene Daten (ärztliche und psychologische Berichte und Stellungnahmen, Schilderungen meiner 
aktuellen Lebenssituation im Rahmen der Hilfeplanung, Berichte von Einrichtungen über den Verlauf 
der Hilfe) zur Durchführung des Hilfeplanverfahrens den nachfolgend genannten Mitgliedern des 
Kollegialen Fachberatungs- Teams zu übermitteln: 

• Die Mitarbeiter/innen beim Kreis Nordfriesland, die mit meinem Antrag beschäftigt sind 
• Evtl. die Mitarbeiter/innen beim Kreis Nordfriesland, die im Rahmen der Jugendhilfe mit mir 

zu tun haben oder hatten 
• Mitarbeiter/innen von Einrichtungen und Diensten, die mich im Rahmen der 

Eingliederungshilfe unterstützen 
• Die Mitarbeiter/innen der Einrichtungen, die im Kollegialen Fachberatungsteam über eine 

Hilfe für mich beraten 
•  

Zweck der Übermittlung der Sozialdaten ist die Prüfung der Leistungsvoraussetzungen für beantragte 
Hilfen im Rahmen der Eingliederungshilfe für Menschen mit Behinderung nach dem Sozialgesetzbuch- 
Zwölftes Buch (SGB XII) sowie die Durchführung der Hilfeplanung. Im Rahmen der Hilfeplanung soll 
Ihre aktuelle Situation und Ihr Unterstützungsbedarf festgestellt werden. 

Ich habe zur Kenntnis genommen, dass der Kreis Nordfriesland bestimmte Daten aus ärztlichen 
Gutachten an andere Kostenträger (z.B. Krankenkasse oder Rentenversicherung) weiter geben darf, 
falls dies notwendig ist, um zu prüfen, ob der andere Kostenträger für die von mir beantragte Leistung 
zuständig ist. (Das ist im SGB X in den §§ 76 und 69 geregelt). 

Mir ist bekannt, dass die Abgabe dieser Erklärung über die Entbindung von der Schweigepflicht 
freiwillig ist und ich sie jederzeit mit Wirkung für die Zukunft ohne Angaben von Gründen 
widerrufen kann. 
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