Einwilligungserklarung fiir Versicherte
zur Ubermittlung der wesentlichen Griinde fiir das Ergebnis der Begutachtung durch den Medizini-
schen Dienst Hessen nach § 277 Abs. 1 Satz 3 SGB V an den behandelnden/verordnenden Arzt:

Der Medizinische Dienst Hessen hat im Auftrag Ihrer Krankenkasse eine gutachtliche Stellungnahme ab-
gegeben zu einer von mir fir Sie veranlassten Verordnung bzw. zu einer von mir fiir Sie beantragten Leis-
tung. Es handelte sich um:

(z. B. AU-Attestierung, Hilfsmittelverordnung, Rehabilitationsantrag)

GemaR der geltenden gesetzlichen Vorschrift (§ 277 Abs. 1 Satz 3 SGB V) wurde mir als Leistungserbrin -
ger das Ergebnis der Begutachtung mitgeteilt. Fiir ein umfassendes Verstandnis der Begutachtung bend-
tige ich auch die wesentlichen Griinde dafiir, warum der Medizinische Dienst zu diesem Ergebnis gekom -
men ist.

Eine Ubermittlung durch den Medizinischen Dienst an mich bedarf lhrer Einwilligung. Wenn Sie mir Ihre
Einwilligung erteilen, kann ich eine ablehnende Entscheidung Ihrer Krankenkasse besser nachvollziehen
und Sie ggf. in einem Widerspruchsverfahren unterstiitzen.

Anfordernder Leistungserbringer
(Name, Institution, Anschrift)

(Bitte gut lesbar ausfiillen oder gut lesbaren Stempel benutzen!)

Begutachtungsdatum ...............cccceeevveenen.
<MD-Vorgangs-Nummer>:

Einwilligungserklarung des Versicherten

Angaben zum Versicherten (in DRUCKSCHRIFT):

[N =T 4 L= OO TSP URT PO RUPTPRRURRRINt
V4o ¢ a1 0 1= OSSPSR S TRUPRPRTRROPRN
LCT=Y oY £ I ¢ OO RRRRRR
VBISICNEITENNUMIMET: .ttt sttt et sttt st e et st et se et ses et ese e ses b e et sesbebene seesen et ans st sessesas sesssssssasenensas
ggf. gesetzlicher Vertreter/BevollMEChtIGEEr™: ...ttt ettt s bbb s bt st es et b eas

Hiermit willige ich in die Ubermittlung der wesentlichen Griinde fiir das Ergebnis der Begutachtung durch
den Medizinischen Dienst Hessen an den oben genannten Leistungserbringer ein.

Meine Einwilligung erfolgt freiwillig und ist jederzeit gegeniiber dem oben genannten Leistungserbringer
widerrufbar.

Ort, Datum Unterschrift (versicherter bzw. gesetzlicher Vertreter/Bevollmichtigter*)

*Ein entsprechender Nachweis ist in Kopie der Einwilligungserkldrung an den Medizinischen Dienst beizufiigen.
Die Kopie wird ausschliefRlich fiir die Verifizierung verwendet und anschlieBend vernichtet.

Stand: 14.09.2021
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