Bitte Unterlagen lose und nicht geklammert oder geheftet zuriick schicken.
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13112 V02

Gut zu wissen: Wir verarbeiten Ihre Daten zum Zweck lhres Widerspruchs gegen

die Anlage einer elektronischen Patientenakte auf Grundlage von Art. 6 Abs. 1

lit. e) DSGVO in Verbindung mit §§ 342 Abs. 1 Satz 2 und Abs. 2 sowie 343 und BA R M E R
344 SGB. Die Daten werden fiir bis zum Zweckablauf gespeichert und
anschlieBend wieder geldscht.

Absender

BARMER
73524 Schwabisch Gmiind

lhr Schreiben vom
Versichertennummer

Widerspruch gegen die elektronische Patientenakte

Wichtig: Ist die Akte bereits angelegt, fiihrt der Widerspruch zu ihrer vollstindigen Léschung.

Hiermit widerspreche ich der elektronischen Patientenakte fiir

Vorname Name Krankenversichertennummer
[
Mitversicherte unter 15 Jahren:
O
O
O
O
O

Bitte beachten Sie, dass dieser Vordruck ausschlieBlich fiir Sie und lhre unter 15-jahrigen
Familienversicherten gilt. Fiir alle weiteren Angehdérigen nutzen Sie bitte einen eigenen Vordruck.

Nutzen Sie die BARMER eCare-App?

Wenn Sie die BARMER eCare bereits nutzen und der elektronischen Patientenakte jetzt widersprechen,
wird die Akte mit allen Daten vollstdndig geldscht. Bitte speichern Sie Informationen und Dokumente die
Ihnen wichtig sind auBerhalb der eCare, bevor Sie das Formular absenden. Nach der Léschung kénnen
die Daten nicht wiederhergestellt werden.

Datum/Unterschrift

Alle Felder sind Pflichtfelder.
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