Anlage 4.2
zur Dienstvereinbarung über die Durchführung eines Betrieblichen Eingliederungsmanagements (BEM)
[bookmark: _GoBack]Erklärung
zur Entbindung von der Schweigepflicht

Name, Vorname:	…………………………………………………………………………
Geburtsdatum:	…………………………………………………………………………
Tätigkeit/Einrichtung: ……………………………………………………………………….

Definition medizinische Daten:
Medizinische Daten sind in drei Datenarten unterschieden:
Daten zur medizinischen Diagnose
Die eigentlichen medizinischen Diagnosen sind für die Planung von Maßnahmen des BEM nicht erforderlich. Nur die Betriebsärztin oder der Betriebsarzt sollte die Diagnose kennen, um Aussagen darüber treffen zu können, ob im Einzelfall der Zeitpunkt für Maßnahmen des BEM geeignet ist beziehungsweise ob geplante Maßnahmen des BEM dem Krankheitsgeschehen genügend Rechnung tragen.
Daten zur Aufklärung von Krankheitsursachen im Betrieb
Gibt es plausible Hinweise darauf, dass bestimmte Arbeitsbedingungen mit erhöhten Krankheitsraten von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern im Zusammenhang stehen, ist der Betrieb auf entsprechende Daten angewiesen, um handeln zu können. Dies betrifft nicht nur generelle Zusammenhänge, sondern auch den Einzelfall.
Daten zu den gesundheitsbedingten Einschränkungen der Einsatzmöglichkeiten einer Person
Diese Daten sind für das BEM unerlässlich. Für die Planung von Maßnahmen ist es notwendig, die Einschränkungen der Einsatzmöglichkeiten einer Person zu kennen, eventuell auch erwartbare Veränderungen, die sich etwa durch den Krankheitsverlauf oder durch die Auswirkungen medizinischer oder rehabilitativer Maßnahmen ergeben können.

Soweit die Weitergabe von medizinischen Informationen für die Durchführung des BEM erforderlich ist, entbinde ich hiermit die bezeichneten Personen gegenüber den Verfahrensbeteiligten aus dem Integrationsteam von der Schweigepflicht: 
· die Betriebsärztin oder den Betriebsarzt, namentlich 
	………………………………………………………………………………………….
· die mich behandelnde Ärztin oder den mich behandelnden Arzt, namentlich 
…………………………………………………………………………………………
· ggf. weitere Personen, namentlich
	………………………………………………………………………………………….
Zusätzliche Bemerkungen: ………………………………………………………………………………….………………………....……………………………………………………………………………….……………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………….………


……………………………………	…………………………………………...
Ort, Datum	Unterschrift der Mitarbeiterin oder
des Mitarbeiters
___________________________________________________________________



Diese Erklärung erfolgte freiwillig und kann jederzeit von mir widerrufen werden. 


……………………………………	…………………………………………...
Ort, Datum	Unterschrift der Mitarbeiterin oder
des Mitarbeiters

