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Widerspruch gegen die Einrichtung einer ePA für alle
Die Nutzung der ePA ist freiwillig. Ihrer Anlage kann vorab widersprochen werden. Ferner haben Sie auch später jederzeit das Recht, sie zu widerrufen 
und löschen zu lassen. 

Sie möchten grundsätzlich nicht, dass eine elektronische Patientenakte (aPA) für Sie angelegt wird? Oder Sie wünschen zwar die ePA, aber keine Bereit-
stellung von elektronischen Abrechnungsdaten (eAD)? Mit diesem Formular können Sie der automatischen Anlage vorab widersprechen (Opt-Out). 

Einfach ausfüllen und an uns senden. Bitte beachten Sie, dass für jedes Familienmitglied im Fall eines Widerspruchs ein eigenes Formular ausgefüllt 
werden muss. Sobald Ihr Widerspruch bei uns eingegangen und bearbeitet ist, erhalten Sie eine schriftliche Bestätigung von uns.

Persönliche Angaben

Name, Vorname Geburtsdatum (TTMMJJJJ)

Krankenversicherungsnummer Telefonnummer tagsüber (bei evtl. Rückfragen – freiwillige Angabe)

  Frau      Herr      Divers  

Anschrift (Straße, Postleitzahl und Ort)

      Mitglied       familienversichert

Widerspruchserklärung

Bitte senden an

Salus BKK
Team ePA
Barfußgäßchen 15
04109 Leipzig

  Bitte kreuzen Sie an, was Sie nicht nutzen wollen:

     Ich widerspreche sowohl der Anlage einer elektronischen Patientenakte (ePA) als auch der Bereitstellung 
von elektronischen Abrechnungsdaten (eAD).

     Ich widerspreche nur der Bereitstellung von elektronischen Abrechnungsdaten (eAD) durch die Salus BKK.

Datenschutzhinweis: Wir benötigen die geforderten Angaben für die eindeutige Identifi kation Ihrer Person und die Bearbeitung Ihres Anliegens im Rahmen von § 284 Sozialgesetzbuch V. 
Ihre Angaben werden nicht an Dritte weitergeleitet. 

Freiwillige Angaben sind entsprechend gekennzeichnet. Ausführliche Hinweise und Informationen zum Datenschutz bei der Salus BKK fi nden Sie unter: www.salus-bkk.de/datenschutz

Unterschrift

______________________________________________________________________________________
              Ort, Datum                                         UnterschriftX

Für interne Zwecke
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