Einwilligung zur Einrichtung und Nutzung einer elektronischen Patientenakte (ePA)
der mhplus Krankenkasse sowie in die Verarbeitung personenbezogener Daten

Name, Vorname

Geburtsdatum

Meldeadresse

Strafle, Haushummer
Landerkennzeichen, PLZ,
Ort

Versichertennummer

Telefon (optional)

E-Mail-Adresse (optional)

Ja, ich willige darin ein, dass die mhplus Krankenkasse zur initialen Einrichtung und anschlieBenden
Verwaltung meiner elektronischen Patientenakte folgende personenbezogene Daten von mir bzw.
von meinem gesetzlichen Vertreter erhoben und verarbeitet werden durfen. Diese Daten sind
nachstehend aufgeflhrt:

Name, Vorname

Geburtsdatum des Nutzers

Meldeadresse: Landerkennzeichen, PLZ, Ort, StraRe, Hausnummer
Zusatz Meldeadresse: Anschrift

IdentDataTime: Zeitstempel fur die vollzogene ldentifizierung des Nutzers
Schutzklasse flr die Identifikation

Identifizierungsverfahren

Ende der Registrierung / Ja oder Nein

Zeitpunkt Registrierungsbeginn

Fur mich individuell in die ePA eingestellte Daten

+ + + 4+ + + + + 4+ +

wie folgt verarbeiten darf

+  Starten der Anwendung ePA
+  Einrichten der Einstellungen fur die ePA
+  Verwalten der gespeicherten Informationen des Nutzers

Die Verarbeitung meiner 0.g. personenbezogenen Daten erfolgt ausschlieflich zu dem
Zweck der initialen Einrichtung und anschlieRenden Verwaltung meiner elektronischen
Patientenakte.

Ich weif3, dass meine Einwilligung freiwillig erfolgt und ich meine Einwilligung gegenuber der
mhplus Krankenkasse jederzeit ohne Angabe von Grinden widerrufen kann. In diesem Fall
wird meine elektronische Patientenakte sofort und vollstandig geldscht.

Weitere Informationen zu Art und Umfang der Datenverarbeitung kann ich der
Datenschutzerklarung entnehmen.

Ort, Datum Unterschrift


https://www.mhplus-krankenkasse.de/fileadmin/user_upload/Dokument/Privatkunden/Service/Datenschutz_elektronische_Patientenakte.pdf

