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Entbindung der ärztlichen Schweigepflicht
Füllen Sie bitte alle Spalten in Druckbuchstaben aus und senden uns das 
ausgefüllte Formular unterschrieben und datiert zurück. Mitglieder-Nr.  

Persönliche Daten des Inhabers des ETI Schutzbriefes der die Reise annulliert/verschoben hat : 

Name :   Vorname :

Geburtsdatum : 

Telefon :

Strasse : Nr. : PLZ :

Ort :

Daten der Reise / Miete :  vom bis 

Buchungsdatum :  

Reiseziel / Reiseland : 

Reiseart :

Persönliche Daten der kranken/verunfallten Person (vom Inhaber auszufüllen) :

Name :   Vorname :  

Geburtsdatum :

Der/die Unterzeichnete ermächtigt den TCS, bzw. die TAS Versicherungen AG, und deren Vertrauensarzt, 
die nötigen Auskünfte für die Regelung des Falles einzuholen und befreit die behandelnden Ärzte und den 
von der TAS Versicherungen AG beauftragten Vertrauensarzt gegenüber der TAS Versicherungen AG 
von ihrer ärztlichen Schweigepflicht.

Ort und Datum :    Unterschrift des Inhabers : 

Falls die kranke/verunfallte Person nicht identisch mit dem Inhaber ist, muss sie ebenfalls 
die Ärzte und den von der TAS Versicherungen AG beauftragten Vertrauensarzt von 
seiner ärtzlichen Schweigepflicht befreien.

Ort und Datum :   Unterschrift des Patienten : 
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Arztbericht

Infolge Reise-Annullierung/Verschiebung muss dieser Bericht bei dem/den behandelnden 
Ärzten vollständig ausgefüllt werden.  

Krankheit  Unfall 

Anamnese mit Datum der ersten Krankheitssymptome : 

War die Reise ab Beginn der ersten Krankheitssymptome noch möglich ?  ja  nein 

Diagnose : 

Datum der ersten Konsultation : Datum des Behandlungsbeginns : 

Wurden Medikamente verschrieben ?  ja  nein  Wenn ja, welche ? 

Datum der definitiven Reiseunfähigkeit : 

Bestand zum Zeitpunkt der Buchung Reisefähigkeit ?  ja  nein

Handelt es sich um einen Rückfall einer chronischen/vorbestehenden Krankheit ?  ja  nein

Handelt es sich um eine Verschlechterung einer chronischen/vorbestehenden Krankheit ?  ja  nein 

Ist eine Arbeitsunfähigkeit eingetreten ?  ja  nein Wenn ja, vom bis % 

Wann haben Sie erfahren, dass Ihr/Ihre Patient/in oder einer ihm/ihr 
nahestehende Person eine Reise plante ?    

 ?

Voraussichtliche Dauer der Reiseunfähigkeit ? 

Krankenhausaufenthalt ?  ja  nein   Wenn ja, wo ?  vom bis 

Datum an welchem der Spitalaufenthalt entschieden wurde : 

Erfolgte eine Operation ?  ja  nein Wenn ja, Datum der Operation : 

Datum der Terminfestlegung ? 

Schwere Komplikationen bei einer Schwangerschaft

Datum an welchem die Patientin über die Bestätigung der Schwangerschaft informiert wurde : 

War die Reise an diesem Datum noch möglich ?  ja  nein 

Voraussichtlicher Geburtstermin : 

Handelt es sich um Komplikationen bei der Schwangerschaft ?  ja  nein

Wenn ja, Datum des Komplikationsbeginns : 

Diagnose : 

Der/die Unterzeichnete bestätigt, dass die auf diesem Formular aufgeführten Angaben vollständig 
sind und der Wahrheit entsprechen.

Ort und Datum : Unterschrift und Stempel des Arztes : 

Bitte senden Sie uns eine Kopie des Spitalaustrittsberichts zu, falls Ihr(e) Patient/in hospitalisiert wurde 

?  ja  nein 
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