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partnern eingesehen und gespeichert. 
 

 Meine Daten können, sofern sie zur Erfüllung der sich 
aus der Hausarztzentrierten Versorgung ergebenden 
Aufgaben dienen, unter den beteiligten Leistungserbrin-
gern ausgetauscht werden. 
Die erhobenen und gespeicherten Daten werden, soweit 
sie nicht mehr benötigt werden, bei meinem Ausscheiden 
aus dem Programm gelöscht.  

 Die Teilnahme an dem Programm  ist freiwillig. Sie haben 
das Recht, eine ggf. erteilte Einwilligung zur Datenverar-
beitung jederzeit zu widerrufen, ohne dass die Rechtmä-
ßigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf er-
folgten Verarbeitung berührt wird (Art. 7 Abs. 3 DS­ 
GVO). Der Widerruf ist schriftlich oder zur Niederschrift 
gegenüber Ihrer Krankenkasse zu erklären und bedarf 
keiner Begründung. Der Widerruf berührt nicht die 
Rechtmäßigkeit der weiteren Verarbeitung  personenbe-
zogenen Daten innerhalb gesetzlich vorgeschriebenen  
Bindungsfristen nach einer zunächst erklärten Teilnahme.  
Mit dem Widerruf der Einwilligung zur Datenverarbeitung 
ist daher auch zugleich der Widerruf an der Teilnahme an 
der besonderen ambulanten ärztlichen Versorgung ver-
bunden. Die rechtmäßig erhobenen Daten können dann 
längstens nur noch solange verwendet werden, wie sie 
zur Durchführung und Abrechnung der besonderen am-
bulanten ärztlichen Behandlung innerhalb der vorgese-
henen Bindungsfristen erforderlich sind (Art. 6 Abs. 1f 
DS-GVO, , § 284 Abs. 1 Nr. 13 SGB V, §§ 67a, 69 Abs. 1 
Nr. 1 SGB X) oder gesetzlichen Aufbewahrungsfristen 
unterliegen. 

 
 
 
 
 

Ja, ich habe die Informationen zur Teilnahme- und Datenschutzerklärung zur Hausarztzentrierten Versorgung zur 
Kenntnis genommen und wünsche eine Behandlung auf Grund des mir vorgestellten Versorgungskonzeptes. Ich bin 
damit einverstanden, dass meine Daten im Rahmen dieses beschriebenen Versorgungskonzeptes im erforderlichen 
Umfang gespeichert, übermittelt und genutzt werden.  

Unterschrift des Versicherten / des gesetzlichen  
Vertreters oder des Vormundes Ort          Datum 

 Ich habe eine Kopie dieser Einverständniserklärung erhalten. 
 


