KKH

KKH Kaufmannische Krankenkasse
30125 Hannover

Auswertung lhrer Gesundheitsdaten — Sie kdnnen Widerspruch einlegen
Guten Tag,

seit dem 26.03.2024 durfen wir gemal § 25b SGB V (Funftes Sozialgesetzbuch) Ihre Gesundheits-
daten zum Schutz Ihrer Gesundheit auf potenzielle Risiken auswerten und Sie dartber informieren.
Sie méchten das nicht? Dann kénnen Sie der Datenauswertung widersprechen. Nutzen Sie dafir
gern dieses Formular und schicken Sie es ausgeflllt und unterschrieben an uns zurtck.

Sie haben es sich anders Uberlegt und mdchten Ihren Widerspruch zurticknehmen? Auch hierfir
koénnen Sie dieses Formular nutzen. Gut zu wissen: Ihr Widerspruch hat keinerlei Auswirkung
darauf, wie Sie von uns betreut werden oder welche Leistungen Sie erhalten. Die Entscheidung
Uber den Widerspruch fuhrt weder zu einer Bevorzugung noch zu einer Benachteiligung (nach § 25b
Abs. 7 SGB V). Weitere Infos unter: kkh.de/gesundheitsrisiken-erkennen

Personliche Daten:

Name
Vorname

Krankenversicherungsnummer

Ich widerspreche der datengestitzten Erkennung individueller |:|
Gesundheitsrisiken nach § 25b SGB V
(Wir werden lhre Gesundheitsdaten nicht nach § 25b SGB V auswerten)

oder

Ich widerrufe meinen bereits eingereichten Widerspruch
(Sie haben es sich anders Uberlegt? Gern werten wir Ihre I:l
Gesundheitsdaten nach § 25b SGB V fiir Sie aus)

Datum (Tag/Monat/Jahr) Unterschrift, ggf. gesetzliche Vertretung

Wir erheben die Angaben, um unsere Aufgaben nach § 25b SGB V zu erflillen. Weitere Informationen zum
Datenschutz und zu lhren Rechten finden Sie unter: kkh.de/datenschutz

* Hierbei handelt es sich z. B. um Gesundheitsrisiken wie das Erkennen seltener Erkrankungen, das Erkennen von Krebserkrankungen, das Erkennen von
schwerwiegenden Gesundheitsgefahrdungen, soweit dies im tberwiegenden Interesse der Versicherten ist oder das Erkennen von schwerwiegenden
Gesundheitsgefahrdungen durch eine Arzneimitteltherapie, das Erkennen einer noch nicht festgestellten Pflegebeddirftigkeit oder das Erkennen einer nicht erfolgten, aber
empfohlenen Schutzimpfung.
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