Name Versicherte/Versicherter

Stral3e, Hausnr.

Postleitzahl, Wohnort

Name Krankenkasse

Ombudsstelle ePA

StraBe Haus-Nr./Postfach

Postleitzahl, Ort

Datum

Widerspruch gegen Weitergabe und Nutzung von ePA-Daten zu For-
schungszwecken

Meine Versichertennummer:

Mein Geburtsdatum:

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit widerspreche ich ausdriicklich der Ubermittlung meiner Daten aus der
elektronischen Patientenakte (ePA) an das Forschungsdatenzentrum gemalf3
8§ 363 Abs. 1 — 2 SGB V (Sozialgesetzbuch, Finftes Buch).
Dieser Widerspruch ist nach 8 363 Abs. 5 SGB V zul&ssig.

Ich bitte um entsprechende schriftliche Bestatigung des Eingangs meines Wi-
derspruchs. Vielen Dank!

Mit freundlichen Griuf3en
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