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Information und  
Einwilligungserklärung 
 

 

zur Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von gesundheits-und 
personenbezogenen Daten im Rahmen der Gesamtplanung 
nach § 117 ff. SGB IX und Teilhabeplanung nach § 19 SGB IX 

 

      III/30.1-__________ 
I. Informationen: 

1. Allgemein: 

Für die Bearbeitung des Antrags werden gesundheits- und personenbezogene Daten         be-
nötigt. Diese Daten sind für den zuständigen oder die zu beteiligenden Leistungsträger und 
Stellen bestimmt, welche diese Daten speichern und verarbeiten. Nach den gesetzlichen Best-
immungen, insbesondere gemäß § 35 SGB I, § 67 ff. SGB X und § 23 SGB IX sowie 
der Regelungen der europäischen Datenschutzgrundverordnung (EU-DSGVO), dürfen die er-
hobenen Daten nur mit der Zustimmung des Leistungsberechtigten oder dessen Vertreters an 
berechtigte Personen bzw. Stellen weitergegeben werden. Die Weitergabe von Daten erfolgt 
nur zur Klärung und zur Koordination des derzeitigen oder zukünftigen Leistungsbedarfs und 
wird grundsätzlich keiner anderen Verwendung zugeführt.  

Nachstehend informieren wir gem. Artikel 13 und 14 EU-DSGVO besonders über folgendes:  

Als leistender Rehabilitationsträger sind wir grundsätzlich Ihr Ansprechpartner für datenschutz-
rechtliche Fragen und zugleich Verantwortlicher (Art. 4 Nr. 7 EU-DSGVO).  

Die Kontaktdaten unseres Verantwortlichen und des Datenschutzbeauftragten lauten:  

Verantwortlicher: 
Landratsamt Sigmaringen 
vertreten durch Landrätin Stefanie Bürkle 
Leopoldstraße 4 
72488 Sigmaringen 
Tel.: 07571 102-4101 
E-Mail: info@LRASIG.de 

Datenschutzbeauftragte/r: 
Landratsamt Sigmaringen 
Leopoldstraße 4 
72488 Sigmaringen 
Tel.: 07571 102-1156 
E-Mail: datenschutzbeauftragte@LRASIG.de  

 
Die für uns zuständige Aufsichtsbehörde:  
Landesbeauftragter für den Datenschutz  
und die Informationsfreiheit Baden-Württemberg 
Heilbronner Straße 35, 70191 Stuttgart 
Postfach 10 29 32, 70173 Stuttgart 
Tel.: 0711/615541-0,  
E-Mail: poststelle@lfdi.bwl.de 
 
Entsprechende Datenkategorien, die zur Feststellung des Rehabilitationsbedarfs verarbeitet 
werden, ergeben sich aus § 19 Abs. 2 SGB IX i. V. m. § 55 Abs. 3 GE Reha-Prozess (Art. 14 
Abs. 1 EU-DSGVO).  
Die Daten werden ausschließlich zum Zwecke der Antragsbearbeitung oder zur Feststellung 
ihres Rehabilitationsbedarfs verarbeitet. Die Rechtsgrundlagen der Verarbeitung ergeben sich 
aus den für unseren Trägerbereich geltenden Vorschriften des Sozialgesetzbuches SGB IX 
und SGB X. Leistungen zur Teilhabe bedürfen immer Ihrer Zustimmung (§ 8 Abs. 4 SGB IX).  
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Die Daten werden nur in dem Umfang und so lange gespeichert, wie dies erforderlich ist 

 für die Bearbeitung des Antrags,  

 bei Abstimmung mit anderen Trägern für die umfassende Bedarfsfeststellung und die 
Erstellung und Umsetzung des Teilhabeplans und  

 bis zum Ablauf rechtlich vorgegebener Fristen.  
 

Bei der Bearbeitung des Antrags oder der Feststellung des Rehabilitationsbedarfs ist eine Ab-
stimmung mit weiteren Rehabilitationsträgern oder Stellen erforderlich, um die konkret in Be-
tracht kommende Leistungen zu prüfen. Dies betrifft insbesondere die Teilhabeplanung, die 
nur in Abstimmung mit Ihnen durchgeführt wird. Die gesetzlich vorgeschriebene Abstimmung 
mit anderen Rehabilitationsträgern kann unter bestimmten Voraussetzungen auch die Erhe-
bung von personenbezogenen Daten bei diesen anderen Rehabilitationsträgern einschließen. 
Während einer Teilhabeplanung ist es möglich, dass die Verantwortung für das Verfahren, 
damit auch die datenschutzrechtliche Verantwortung, von uns auf einen anderen beteiligten 
Rehabilitationsträger übergeht.  

Unter bestimmten Voraussetzungen und nur mit Ihrer Zustimmung kann eine sogenannte Teil-
habeplankonferenz stattfinden. Dabei handelt es sich um ein gemeinsames Austauschformat 
zwischen Ihnen und den beteiligten Rehabilitationsträgern für die Bedarfsfeststellung. Ziel soll 
sein, die notwendigen Beratungen und Abstimmungen mit Ihnen, den beteiligten Rehabilitati-
onsträgern und ggf. mit weiteren Beteiligten zu bündeln bzw. zu ermöglichen. Bei einer Teil-
habeplankonferenz kann nicht im Vorfeld ausgeschlossen werden, dass bei einem solchen 
offenen Austausch auch Informationen ausgetauscht werden, die für die weitere Teilhabepla-
nung gar nicht erforderlich sind. Sollten Sie keine Zustimmung zur Teilhabeplankonferenz er-
teilen, wird ein individueller Teilhabeplan erstellt (siehe Punkt 3.3.). 

Für den Fall, dass Sie einen weiteren Antrag auf Leistungen zur Teilhabe gestellt haben, für 
den ein weiterer Rehabilitationsträger zuständig ist, wird der Rehabilitationsbedarf wegen ge-
trennter Antragstellung in getrennten Verwaltungsverfahren bearbeitet. Für die Sicherung der 
vollen, wirksamen und gleichberechtigten Teilhabe ist es zielführend, die Bedarfsermittlung 
und –feststellung aufeinander abzustimmen, sowie die Leistungserbringung mit dem anderen 
Rehabilitationsträger zu planen (§§ 19ff. SGB IX). Verantwortlich für die Einleitung und Durch-
führung ist grundsätzlich der leistende Rehabilitationsträger. Aus Gründen des Sozialdaten-
schutzes kann eine Datenverarbeitung im Teilhabeverfahren nur stattfinden, wenn Sie hierzu 
einwilligen (siehe Punkt 3.2.). Sollten Sie die Einwilligung verweigern verstoßen Sie nicht ge-
gen Ihre Mitwirkungspflichten (§ 66 SGB I) und der Rehabilitationsbedarf wird dann ohne eine 
trägerübergreifende Teilhabeplanung festgestellt.  

2. Widerrufs- und Widerspruchsrecht sowie weitere Rechte und Pflichten 

Bezüglich der Übermittlung von Daten, die durch Ärzte, Psychologen, Gutachter usw. zugäng-
lich gemacht wurden, haben Sie ein Widerspruchsrecht nach § 76 Abs. 2 SGB X. Bei den 
Abstimmungen zwischen den Rehabilitationsträgern und ggf. den Stellen nach § 22 SGB IX 
kann es erforderlich werden, dass zwischen diesen Stellen Daten übermittelt werden sollen, 
die nicht in Ihrem Antrag enthalten bzw. dem leistenden Rehabilitationsträger nicht durch Sie 
selbst mitgeteilt wurden und den beteiligten Rehabilitationsträgern von einem Arzt oder einer 
anderen zur Verschwiegenheit verpflichteten Person zugänglich gemacht worden sind.  
Bezüglich solcher Daten können Sie der Übermittlung durch den Rehabilitationsträger wider-
sprechen.  
Gegenüber dem Verantwortlichen haben Sie die in Artikel 15 EU-DSGVO im einzelnen ge-
nannten Auskunftsrechte zur Verarbeitung der Daten.  
Unter den in der EU-DSGVO im Einzelnen benannten Voraussetzungen haben Sie zudem ggf. 
folgende Rechte gegenüber dem Verantwortlichen: Berichtigung, Löschung, Einschränkung 
der Verarbeitung, Widerspruchsrecht und Datenübertragbarkeit (Art. 16 – 21 EU-DSGVO).  
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Beruht eine Datenverarbeitung auf Ihrer Einwilligung, haben Sie das Recht, diese jederzeit 
gegenüber dem Verantwortlichen schriftlich, elektronisch oder mündlich mit Wirkung für die 
Zukunft zu widerrufen (Art. 7 Abs. 3 EU-DSGVO).  
Sofern Sie in Ausübung Ihrer o. g. Rechte bzw. durch die Nichterteilung bzw. Widerruf einer 
Einwilligung oder durch Widerspruch nach § 76 Abs. 2 SGB X die Datenverarbeitung ein-
schränken, kann dies Auswirkungen auf die Möglichkeit der Leistungsbewilligung haben. Da-
bei werden auch die gesetzlichen Regelungen zur Mitwirkung nach §§ 60 bis 65 SGB I und 
fehlender Mitwirkung nach den §§ 66 und 67 SGB I herangezogen.  
 
II. Einwilligungserklärung: 

1. Einholung von Auskünften 

Ich, _____________________________, bin damit einverstanden, dass der Träger der Ein-
gliederungshilfe für ___________________________, geb. ____________, Auskünfte von 
nachfolgend genannten Stellen und Ärzten aus ärztlichen, psychologischen, pädagogischen 
Untersuchungsunterlagen und sonstigen Berichten einholt, die für die Entscheidung erforder-
lich sind und in Form von Daten zur gesundheitlichen Situation, zur vorliegenden Behin-
derung und den Beeinträchtigungen der Körperfunktionen erhebt und dokumentiert: 

 Ja  Nein öffentlicher Gesundheitsdienst: 

 Ja  Nein 
Medizinisch-Pädagogischer Dienst des Kommunalverbandes für  
Jugend und Soziales (MPD des KVJS) 

 Ja  Nein Arzt/Facharzt: 

 Ja  Nein Psychologe: 

 Ja  Nein Klinik: 

 Ja  Nein begutachtende Stelle: 

 Ja  Nein Versorgungsamt: 

 Ja  Nein Jugendamt: 

 Ja  Nein Schulamt:  

 Ja  Nein Kindertageseinrichtung: 

 Ja  Nein Pflegekasse: 

 Ja  Nein Integrationsfachdienst: 

 Ja  Nein Dienstleister/Leistungserbringer: 

 Ja  Nein Sonstige: 

 
2. Weitergabe von Daten  
a) Ich bin damit einverstanden, dass der Träger der Eingliederungshilfe im Rahmen des Ge-

samt- bzw. Teilhabeplanverfahrens nach SGB IX (z.B. zur Sachverhaltsklärung) erforder-
liche Daten, Ergebnisse der individuellen Bedarfsermittlung etc., zur Abstimmung an ge-
gebenenfalls weitere beteiligte Leistungsträger nach § 117 Abs. 3-5 SGB IX übermit-
telt, sofern Sie der Beteiligung unter 3.1 zugestimmt haben. 

       Ja   Nein 
b) Ich bin damit einverstanden, dass der Träger der Eingliederungshilfe zugänglich gemachte 

Auskünfte und Unterlagen (z.B. Arztberichte, MDK-Gutachten) an andere Stellen nach § 
22 SGB IX, an ärztliche Gutachter (z.B. öffentlicher Gesundheitsdienst, Landesärzte für 
Behinderte, MPD des KVJS) weitergibt, soweit dies für die Aufgabenerfüllung erforderlich 
ist (§ 69 Abs. 1 in Verbindung mit § 76 Abs. 2 Nr. 1 SGB X). 

       Ja   Nein 
c) Ich bin damit einverstanden, dass der Träger der Eingliederungshilfe das Ergebnis der 

Gesamt- und/oder Teilhabeplanung in Form des Gesamt- und/oder Teilhabeplans dem 
Leistungserbringer zur Verfügung stellt, um eine individuelle, zielorientierte und wirk-
same Leistungserbringung zu ermöglichen.  

       Ja   Nein 
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3. Zustimmung zur Beteiligung anderer Leistungsträger und Stellen  
 

3.1 Gesamtplan und Gesamtplanverfahren 
Als Träger der Eingliederungshilfe sind wir verpflichtet, im Vorfeld einer möglichen Leistungs-
bewilligung einen Gesamtplan nach §117 SGB IX zu erstellen und fortzuschreiben. Der Ge-
samtplan ist die Grundlage für den Bescheid, in welchem wir über den Antrag entscheiden. 
Im Rahmen des Gesamtplanverfahrens werden wir die Bedarfe umfassend ermitteln, sodass 
wir gegebenenfalls andere Leistungsträger oder Stellen nach § 22 SGB IX beratend betei-
ligen. Dies ist jedoch nur mit Ihrer Zustimmung möglich, um die wir Sie nachfolgend bitten. Ich 
bin einverstanden, dass nachfolgende Stellen beratend am Gesamtplanverfahren beteiligt 
werden: 
 

 Ja  Nein Pflegekasse: 

 Ja  Nein 
Träger der Leistungen der Hilfe zur Pflege: 

 

 Ja  Nein 
Träger der Leistungen für den Lebensunterhalt: 

 

 Ja  Nein 
Träger der Jugendhilfe/Versorgungsamt/Schwerbehindertenrecht/ 

Betreuungsbehörde 

 Ja  Nein Staatliches Schulamt: 

 Ja  Nein 
Sonstige (z. B. öffentlicher Gesundheitsdienst, MPD des KVJS: 

 

 

3.2 Teilhabeplan und Teilhabeplanverfahren 
Sofern kraft Gesetz ein Teilhabeplanverfahren durchzuführen ist, so kann es sehr sinnvoll sein, 
dass unter den beteiligten Rehabilitationsträgern gesundheits- und personenbezogene Daten 
weitergegeben werden, um möglichst schnell alle möglichen Leistungen strukturiert und ziel-
orientiert für eine wirksame und volle Teilhabe zusammenzustellen. Dies ist jedoch nur mit 
Ihrer Zustimmung möglich, um die wir Sie nachfolgend bitten. Ich bin einverstanden, dass 
nachfolgende Rehabilitationsträger zur Koordinierung und zur Bedarfsfeststellung 
meine personen- und gesundheitsbezogenen Daten austauschen, verarbeiten und spei-
chern.  
 

 Ja  Nein Agentur für Arbeit: 

 Ja  Nein Träger der Krankenversicherung: 

 Ja  Nein Träger der Rentenversicherung: 

 Ja  Nein Träger der Jugendhilfe: 

 Ja  Nein Staatliches Schulamt: 
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3.3 Gesamtplan- bzw. Teilhabeplankonferenz §§ 119, 20 SGB IX 
Falls erforderlich können wir mit Ihrer Zustimmung eine Gesamt- bzw. Teilhabeplankonferenz 
durchführen. Dabei besprechen wir mit Ihnen und ggf. allen beteiligten Leistungsträgern die 
Unterstützungsbedarfe sowie die ggf. notwendigen Leistungen. Sofern gewünscht, kann zu 
diesem Gespräch eine Person des Vertrauens (z.B. gesetzliche Vertretung, Person aus dem 
Freundes-/Familienkreis, Beratungsperson der ergänzenden unabhängigen Teilhabeberatung 
-EUTB, etc.) mitgebracht werden. 

 Ich stimme der Durchführung einer Gesamtplan- bzw. Teilhabeplankonferenz zu.  
       Ja  Nein        

 Ich nehme daran teil: 
 Ja  Nein      

Wenn ja, folgende Person des Vertrauens begleitet mich (Name, Vorname):    
 

_________________________________________________________________ 
 

 Nachfolgend stimme ich der Teilnahme folgender Stellen an der Gesamt-/bzw. Teilhabe-
plankonferenz zu: 
 

 Ja  Nein 
Rehabilitationsdienste, -einrichtungen: 

 

 Ja  Nein 
Pflegedienste:  

 

 Ja  Nein 
Jobcenter: 

 

 Ja  Nein 
Integrationsamt: 

 

 Ja  Nein 
beteiligte Leistungserbringer: 

 

 Ja  Nein 
Sonstige, z.B. § 119. Abs. 4 SGB IX: 

 

 
Abschließend möchten wir Sie auch auf die Möglichkeit einer unabhängigen ergänzenden Teil-
habeberatung (§ 32 SGB IX) hinweisen.  
 

 

 

 

_________________________________________________________________________ 

(Datum, Unterschrift des Leistungsberechtigten bzw. gesetzlichen Vertreters) 

 
 
 


