
Anlage 3 zum Vertrag über die Erbringung und Vergütung von Leistungen nach § 27 Absatz 1 Satz 6 i. V. m. § 132k SGB V  
 

 

 

 

Anlage 3 Einwilligungserklärung 

Vor- und Nachname der versicherten Person  
 
 
Geboren am:  

 

Einwilligungserklärung und  
Einverständnis zur Datenverarbeitung 

 

Adresse     

 

          Bestehender gesetzlicher Krankenversicherungsschutz bei Krankenkasse:  

Als betroffene Person häuslicher und/oder sexueller Gewalt sind 
Sie unsicher, ob Sie schon jetzt eine Anzeige bei der Polizei 
erstatten möchten und haben sich deswegen bei einer ärztlichen 
Anlaufstelle vorgestellt. Die Einrichtung bietet eine vertrauliche 
Spurensicherung bereits vor der Entscheidung für eine 
Strafanzeige an. Dabei handelt es sich um einen freiwilligen 
Vorgang, der nur mit Ihrer ausdrücklichen Zustimmung 
durchgeführt wird. 
 

Für Sie als von Gewalt betroffene Person bedeutet das, dass zum 
Zwecke der Beweissicherung fachgerecht mögliche Verletzungen 
dokumentiert und Spuren gesichert werden. Dieses umfasst eine 
Befragung zur fallbezogenen Vorgeschichte, körperliche 
Untersuchung und medizinische Befunderhebung des gesamten 
Körpers, bei sexueller Gewalt möglicherweise auch des 
Intimbereichs. Dabei werden die Befunde beschrieben und mit 
Ihrer Zustimmung fotografisch dokumentiert. Es werden weiterhin 
ggf. Abstriche, Fingernagelabschnitte und/oder Blut- und 
Urinproben entnommen.  
 

Sämtliche schriftliche Dokumentationen und Beweismittel werden 
in einer Beweissicherungsbox unter Beachtung der notwendigen 
Sicherheitsmaßnahmen an das Institut für Rechtsmedizin zur 
gesicherten Lagerung gesandt. Die schriftliche Dokumentation 
wird im Anschluss an die Untersuchung für 4 Jahre, mögliche 
weitere Beweismittel, wie Abstrichtupfer, Blut, Urin, Fingernägel 
und Bekleidung werden für 4 Jahre im Institut für Rechtsmedizin 
Leipzig oder Dresden unter Verschluss aufbewahrt. Eine 
Untersuchung der Spuren findet nicht statt, sondern bedarf einer 
gesonderten Beauftragung. Nach Ablauf der Lagerungsfrist und 
fehlendem Abruf erfolgt die Vernichtung sämtlicher Asservate. 

Im Falle einer Anzeige durch Sie bei den Strafverfolgungsbehörden 
können die dokumentierten Befunde und Asservate nur mit Ihrer 
Einwilligung und Schweigepflichtentbindung (gegenüber den 
Untersuchungsbehörden abzugeben) an Dritte/Behörden 
weitergegeben werden. Bitte beachten Sie, dass bei einigen Straftaten 
eine dreimonatige Strafantragsfrist besteht. 
 

Eine Weitergabe von persönlichen Daten oder Beweismitteln an Dritte 
außerhalb der beweissichernden Stellen findet ohne Ihre Erklärung zur 
Entbindung von der ärztlichen Schweigepflicht nicht statt. 
Selbstverständlich können Sie jederzeit ohne Angabe von Gründen die 
vorzeitige Vernichtung der Dokumentationen und Beweismittel 
veranlassen.  
 

Weiterführende medizinische Leistungen, die der Behandlung von 
Verletzungen oder Krankheiten oder der Testung auf gesundheitliche 
Auswirkungen der angegebenen Tat dienen (z.B. Tests auf sexuell 
übertragbare Krankheiten, Alkohol, sog. K.o.-Mittel oder Verschreibung 
von Medikamenten), werden nicht abgedeckt.  
 

Einwilligung zur Dokumentation, Sicherstellung und Weitergabe von 
Beweismitteln 
Über die medizinische Untersuchung, Dokumentation und Weitergabe 
von Beweismitteln an das Institut für Rechtsmedizin der Universität 
Leipzig oder Dresden wurde ich aufgeklärt und erteile hierfür meine 
Einwilligung.  
Mit der Auswertung und Verwendung anonymisierter Daten, Fotos und 
Proben zu wissenschaftlichen Zwecken bin ich einverstanden.  
An die Krankenkasse werden nur anonymisierte Daten zur Abrechnung 
übermittelt. 
 

Mit meiner Unterschrift erkläre ich ausdrücklich, dass ich gesetzlich 
versichert bin. 

Kontaktdaten  

Sie haben das Recht auf Auskunft über die Sie betreffenden gespeicherten personenbezogenen Daten (Art. 15 DS-GVO). Wenn Sie feststellen, dass unrichtige personenbezogene 
Daten zu Ihrer Person verarbeitet werden, können Sie Berichtigung verlangen (Art. 16 DS-GVO). Sie haben das Recht, die Löschung Ihrer personenbezogenen Daten zu verlangen, 
wenn bestimmte Löschgründe vorliegen. Dies ist beispielsweise der Fall, wenn die personenbezogenen Daten zu dem Zweck, zu dem sie ursprünglich erhoben oder verarbeitet 
wurden, nicht mehr notwendig sind oder Sie die Einwilligung widerrufen und es an einer anderweitigen Rechtsgrundlage für die Verarbeitung fehlt (Art. 17 DS-GVO). Des Weiteren 
haben Sie das Recht auf Einschränkung der Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten (Art. 18 DS-GVO), auf Datenübertragbarkeit (Art. 20 DS-GVO) und ein allgemeines 
Widerspruchsrecht (Art. 21 DS-GVO).  

Verantwortlicher (ist zu ergänzen) 

Ort und Datum Unterschrift versicherte Person (und ggf. gesetzl. Vertretung) 

Ort und Datum Stempel Klinik 
 
 

 

Name und Unterschrift untersuchende(r) Ärztin/Arzt 

 


