
Einwilligungserklärung Versicherter 

Krankenkasse bzw. Kostenträger 

Name, Vorname des/der Versicherten geb. am 

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status 

Die Einwilligungserklärung des Versicherten verbleibt bei dem/der behandelnden 
Betriebsarzt/-ärztin. 

 

Einwilligung nach § 295a SGB V zur Erhebung, Verarbeitung und Übermittlung 
von persönlichen Daten zu Abrechnungszwecken. 

Das Datenschutzmerkblatt habe ich zur Kenntnis genommen und bin mit dem Inhalt 
eiverstanden. Über die Verarbeitung meiner Daten wurde ich durch den Betriebsarzt 
bzw. die Betriebsärztin aufgeklärt. Hiermit erkläre ich mein Einverständnis zur 
Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten im Rahmen des Vertrages über die 
Durchführung von Schutzimpfungen nach § 132e SGB V. 

Ich erkläre mich damit einverstanden, dass 

► der Betriebsarzt/die Betriebsärztin die Information, dass ich an einer 
betriebsärztlichen Impfung teilnehme und meine Einwilligungserklärung zur 
Übermittlung von persönlichen Daten zu Abrechnungszwecken archiviert und 
auf Anforderung zur Datenverarbeitung an meine Krankenkasse weiterleitet und 
dort gespeichert wird, 

► meine Daten zur Vertragsumsetzung, zur Leistungsabrechnung und zur Prüfung 
der Abrechnung verarbeitet werden, 

► meine für die Abrechnung notwendigen Daten an meine Krankenkasse und, 
sofern notwendig, an den Abrechnungsdienstleister Deutsches 
Medizinrechenzentrum GmbH, Werftstraße 16, 40549 Düsseldorf weitergeleitet 
werden und 

► dass die mit der Impfung zusammenhängenden medizinischen Daten von dem 
Betriebsarzt bzw. der Betriebsärztin dokumentiert werden. 

Ich bin mit den in dieser Unterlage beschriebenen Inhalten sowie der 
Datenverarbeitung im Rahmen der Inanspruchnahme von Impfungen durch den 
Betriebsarzt bzw. die Betriebsärztin einverstanden. Eine Kopie dieser 
Einwilligungserklärung habe ich erhalten. Mir ist bekannt, dass ich mein Einverständnis 
zur Datenverarbeitung freiwillig erkläre und jederzeit gegenüber meiner Krankenkasse 
widerrufen kann. Dies hat zur Folge, dass ich nicht weiter an der Versorgung 
teilnehmen kann. 

 

Datum  Unterschrift der/des Versicherten bzw. der gesetzlichen Vertretung 
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