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Zentrum fir Gestindheit
Einverstandniserklarung des Versicherten

zur Weitergabe seiner Daten nach § 127 Abs. 7 SGB V

Name, Vorname Versicherte/r
KVNR oder Geburtsdatum

Krankenkasse

Hilfsmittel
Verordnungsdatum

Leistungserbringer (IK-Nummer Filiale):

Die Krankenkasse hat den gesetzlichen Auftrag, die Qualitat der Hilfsmittelversorgung ihrer Versicherten
zu Uberprufen. Dadurch wird sichergestellt, dass die Versicherten eine qualitativ hochwertige
Hilfsmittelversorgung erhalten und zudem die Beitrage der Solidargemeinschaft sach- und zielgerecht
verwendet werden.

Damit die Krankenkasse diese Qualitatspriifung fur lhre Hilfsmittelversorgung durchfiihren kann, bendétigen
wir einen Zugriff auf die vom Leistungserbringer fir Ihren Versorgungsvorgang hinterlegten Daten. Damit
kénnen wir prufen, ob die vertraglich geregelten Sach- und Dienstleistungspflichten vom Leistungserbringer
eingehalten wurden.

Mo6chten Sie uns bei der Prifung unserer Qualitéatsrichtlinien unterstiitzen? Dann bestétigen Sie uns bitte
mit lhrer Unterschrift, dass der Leistungserbringer uns einen Einblick in diese Daten gewédhren darf. Sofern
Sie nicht einwilligen, hat das keine unmittelbaren negativen Folgen fir Sie. Sollte sich nach erfolgter
Unterschrift am Inhalt der Daten etwas andern, ist diese Einwilligungserklarung nicht mehr gultig.
Herzlichen Dank!

Hiermit bestéatige ich, dass der Leistungserbringer berechtigt ist, meine Versorgungsdaten zum
Zwecke der Qualitatsuberprifung an die Krankenkasse weiterzugeben.

Die Verarbeitung der Daten erfolgt zum Zwecke der Qualitatsprifung der Vertrage nach § 284 Abs. 1 Nr.
16a SGB V. Die Krankenkasse speichert diese Daten fiir 6 Jahre und l6scht sie anschlieRend.

Meine Einverstandniserklarung gebe ich freiwillig ab. Ich kann sie jederzeit gegentber der Krankenkasse
fur die Zukunft widerrufen. Der Widerruf kann schriftlich oder elektronisch erfolgen.

Mir ist bekannt, dass ich das Recht auf Auskunft, Berichtigung und Loschung oder Einschréankung meiner
Daten sowie das Recht auf Datentbertragbarkeit habe. Die Daten werden nur fir den vorgenannten Zweck
erhoben und gespeichert.

Ort, Datum Unterschrift
Versicherte/r

Unterschrift Betreuungsperson

Betreuungsperson (Name in Druckbuchstaben)
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