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Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflich t -
entbindungserklärung zur Kranken-/Pflegeversicherung mit Gesundheitsprüfung

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG), des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) sowie an-
derer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen für die Erhebung, Verarbei-
tung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen. Um Ihre Gesundheitsdaten für diesen Antrag
und den Vertrag erheben und verwenden zu dürfen, benötigen wir, die DEVK Krankenversicherungs-AG, 50729
Köln,  daher Ihre datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Darüber hinaus benötigen wir Ihre Schweigepflich-
tentbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Ärzten, erheben zu dür-
fen. Als Unternehmen der privaten Krankenversicherung benötigen wir ferner Ihre Schweigepflichtentbindung,
um Ihre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschützte Daten, wie z. B. die Tatsache,
dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, an andere Stellen, z. B. an Assistance-Gesellschaften im Rahmen der Ab-
wicklung eines Leistungsfalls weiterleiten zu dürfen.

Es steht Ihnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben oder jederzeit später mit Wirkung
für die Zukunft unter der o. g. Adresse zu widerrufen. Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von
Gesundheitsdaten der Abschluss oder die Durchführung des Versicherungsvertrags in der Regel nicht möglich
sein wird.

Die Erklärungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sonstiger nach § 203 StGB geschützter
Daten 

» durch die DEVK Krankenversicherungs-AG selbst (unter 1.),

» im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten (unter 2.) und

» bei der Weitergabe an Stellen außerhalb der DEVK Krankenversicherungs-AG (unter 3.)

» wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).

Die Erklärungen gelten für die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen wie Ihre Kinder, soweit diese die Trag-
weite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen Erklärungen abgeben können.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die 
DEVK Krankenversicherungs-AG

Ich willige ein, dass die DEVK Krankenversicherungs-AG die von mir in diesem Antrag und künftig mit-
geteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Antragsprüfung sowie zur Be-
gründung, Durchführung oder Beendigung dieses Versicherungsvertrags erforderlich ist.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

2.1 Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurteilung und Prüfung der Leistungspflicht 

Für die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informationen von Stellen abzu-
fragen, die über Ihre Gesundheitsdaten verfügen. Außerdem kann es zur Prüfung der Leistungspflicht er-
forderlich sein, dass wir die Angaben über Ihre gesundheitlichen Verhältnisse prüfen müssen, die Sie zur
Begründung von Ansprüchen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnun-
gen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen z. B. eines Arztes oder sonstigen Angehörigen eines
Heilberufs ergeben.

Diese Überprüfung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Wir benötigen hierfür Ihre Einwilligung einschließ-
lich einer Schweigepflichtentbindung für uns sowie für die vorgenannten Stellen, falls im Rahmen dieser
Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschützte Informationen weiterge-
geben werden müssen. Sie können diese Erklärung bereits hier (I) oder später im Einzelfall (II) erteilen.
Sie können Ihre Entscheidung jederzeit ändern. Bitte entscheiden Sie sich für eine der beiden nachfolgen-
den Möglichkeiten:



Möglichkeit I: (Pauschaleinwilligung)

Ich willige ein, dass die DEVK Krankenversicherungs-AG – soweit es für die Risikobeurteilung oder
für die Leistungsfallprüfung erforderlich ist – meine Gesundheitsdaten bei Ärzten, Pflegepersonen
sowie bei Bediensteten von Krankenhäusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Perso-
nenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behörden erhebt und
für diese Zwecke verwendet.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von ihrer Schwei-
gepflicht, soweit meine zulässigerweise gespeicherten Gesundheitsdaten aus Untersuchungen, Be-
ratungen, Behandlungen sowie Versicherungsanträgen und -verträgen aus einem Zeitraum von bis
zu zehn Jahren vor Antragstellung an die DEVK Krankenversicherungs-AG übermittelt werden.

Ich bin darüber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang – soweit erforderlich
– meine Gesundheitsdaten durch die DEVK Krankenversicherungs-AG an diese Stellen weiterge-
geben werden und befreie auch insoweit die für die DEVK Krankenversicherungs-AG tätigen Per-
sonen von ihrer Schweigepflicht.

Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absätzen unterrichtet, von wem und
zu welchem Zweck die Daten erhoben werden sollen, und ich werde darauf hingewiesen, dass ich
widersprechen und die erforderlichen Unterlagen selbst beibringen kann.

Möglichkeit II: (Einzelfalleinwilligung)

Ich wünsche, dass mich die DEVK Krankenversicherungs-AG in jedem Einzelfall informiert, von
welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft benötigt wird. Ich werde
dann jeweils entscheiden, ob ich

– in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch die DEVK Krankenversiche-
rungs-AG einwillige, die genannten Personen oder Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von ih-
rer Schweigepflicht entbinde und in die Übermittlung meiner Gesundheitsdaten an die DEVK Kran-
kenversicherungs-AG einwillige

– oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzögerung der Antragbearbeitung oder der Prüfung der Lei-
stungspflicht führen kann.

Soweit sich die vorstehenden Erklärungen auf meine Angaben bei Antragstellung beziehen, gelten
sie für einen Zeitraum von drei Jahren nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss für
die DEVK Krankenversicherungs-AG konkrete Anhaltspunkte dafür, dass bei der Antragstellung
vorsätzlich unrichtige oder unvollständige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurtei-
lung beeinflusst wurde, gelten die Erklärungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

2.2. Erklärung für den Fall Ihres Todes

Zur Prüfung der Leistungspflicht kann es auch nach Ihrem Tod erforderlich sein, gesundheitliche Angaben
zu prüfen. Eine Prüfung kann auch erforderlich sein, wenn sich bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss für
uns konkrete Anhaltspunkte dafür ergeben, dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollständige An-
gaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch dafür bedürfen wir einer
Einwilligung und Schweigepflichtentbindung.

Für den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Gesundheitsdaten durch die DEVK
Krankenversicherungs-AG bei Dritten zur Leistungsprüfung bzw. einer erforderlichen erneuten
Antragsprüfung ein wie im ersten Ankreuzfeld beschrieben (siehe oben 2.1. – Möglichkeit I).

3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschützter Daten an Stellen außer  -
halb der DEVK Krankenversicherungs-AG

Wir verpflichten die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften über den Daten-
schutz und die Datensicherheit.
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3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Für die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Prüfung der Leistungspflicht kann es notwendig
sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Wir benötigen Ihre Einwilligung und Schweigepflichtentbin-
dung, wenn in diesem Zusammenhang Ihre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschützte
Daten übermittelt werden. Sie werden über die jeweilige Datenübermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die DEVK Krankenversicherungs-AG meine Gesundheitsdaten an medizinische Gut-
achter übermittelt, soweit dies im Rahmen der Risikoprüfung oder der Prüfung der Leistungspflicht er-
forderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an
die DEVK Krankenversicherungs-AG zurück übermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsda-
ten und weitere nach § 203 StGB geschützte Daten entbinde ich die für die DEVK Krankenversiche-
rungs-AG tätigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

3.2. Übertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)

Wir führen bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Durchführung von Assistance-Leistungen im Rah-
men der Leistungsfallbearbeitung oder gegebenenfalls die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es
zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch,
sondern übertragen die Erledigung an andere Stellen. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB geschützten
Daten weitergegeben, benötigen wir Ihre Schweigepflichtentbindung für uns und soweit erforderlich für
die anderen Stellen.

Wir führen eine fortlaufend aktualisierte Liste über die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinba-
rungsgemäß Gesundheitsdaten für uns erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der übertragenen
Aufgaben. Die zurzeit gültige Liste ist als Anlage dieser Einwilligungserklärung angefügt. Eine aktuelle Liste
kann auch im Internet unter www.euse.devk.info eingesehen oder bei der DEVK Krankenversicherungs-AG,
Riehler Straße 190, 50735 Köln bzw. unter Telefonnummer: 0221 757-1660 angefordert werden. Für die Wei -
tergabe Ihrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen benöti-
gen wir Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die DEVK Krankenversicherungs-AG meine Gesundheitsdaten an die in der oben er-
wähnten Liste genannten Stellen übermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort für die angeführten
Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie die DEVK Krankenversiche-
rungs-AG dies tun dürfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der DEVK-Unternehmens-
gruppe und sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach
§ 203 StGB geschützter Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.3. Datenweitergabe an Rückversicherungen

Um die Erfüllung Ihrer Ansprüche abzusichern, können wir Rückversicherungen einschalten, die das Risiko
ganz oder teilweise übernehmen. In einigen Fällen bedienen sich die Rückversicherungen dafür weiterer
Rückversicherungen, denen sie ebenfalls Ihre Daten übergeben. Damit sich die Rückversicherung ein eige-
nes Bild über das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es möglich, dass wir Ihren Leistungs-
antrag der Rückversicherung vorlegen. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungsleistun-
gen besonders hoch sind.

Darüber hinaus ist es möglich, dass die Rückversicherung uns aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei
der Leistungsprüfung sowie bei der Bewertung von Verfahrensabläufen unterstützt. 

Haben Rückversicherungen die Absicherung des Risikos übernommen, können sie kontrollieren, ob wir ei-
nen Leistungsfall richtig eingeschätzt haben.

Außerdem werden Daten über Ihre bestehenden Verträge und Leistungsanträge im erforderlichen Umfang
an Rückversicherungen weitergegeben, damit diese überprüfen können, ob und in welcher Höhe sie sich
an dem Risiko beteiligen können. Zur Abrechnung von Prämienzahlungen und Leistungsfällen können Da-
ten über Ihre bestehenden Verträge an Rückversicherungen weitergegeben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden möglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch
auch personenbezogene Gesundheitsangaben verwendet.

Ihre personenbezogenen Daten werden von den Rückversicherungen nur zu den vorgenannten Zwecken
verwendet. Über die Übermittlung Ihrer Gesundheitsdaten an Rückversicherungen werden Sie durch uns
unterrichtet.



Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten – soweit erforderlich – an Rückversicherungen übermittelt
und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die für die
DEVK Krankenversicherungs-AG tätigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren
nach § 203 StGB geschützter Daten von ihrer Schweige pflicht.

3.4. Datenweitergabe an selbstständige Vermittler

Wir geben grundsätzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit an selbstständige Vermittler weiter. Es kann
aber in den folgenden Fällen dazu kommen, dass Daten, die Rückschlüsse auf Ihre Gesundheit zulassen,
oder gemäß § 203 StGB geschützte Informationen über Ihren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kennt-
nis gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Vermittler In-
formationen darüber erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen (z. B. Annahme mit Risikozu-
schlag, Ausschlüsse bestimmter Risiken) Ihr Vertrag angenommen werden kann.

Der Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erfährt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag abge-
schlossen wurde. Dabei erfährt er auch, ob Risikozuschläge oder Ausschlüsse bestimmter Risiken verein-
bart wurden.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es zur Übermittlung
der Vertragsdaten mit den Informationen über bestehende Risikozuschläge und Ausschlüsse bestimmter
Risiken an den neuen Vermittler kommen. Sie werden bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers
auf einen anderen Vermittler vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert sowie auf Ihre Wider-
spruchsmöglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass die DEVK Krankenversicherungs-AG meine Gesundheitsdaten und sonstigen nach
§ 203 StGB geschützten Daten in den oben genannten Fällen – soweit erforderlich – an den für mich zu-
ständigen selbstständigen Versicherungsvermittler übermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und
zu Beratungszwecken genutzt werden dürfen.

4. Speicherung und Verwendung Ihrer Gesundheitsdaten wenn der Vertrag nicht zustande kommt

Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichern wir Ihre im Rahmen der Risikoprüfung erhobenen
Gesundheitsdaten für den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen. Wir speichern Ihre Daten
auch, um mögliche Anfragen weiterer Versicherungen beantworten zu können. Ihre Daten werden bei uns
bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert.

Ich willige ein, dass die DEVK Krankenversicherungs-AG meine Gesundheitsdaten – wenn der Vertrag
nicht zustande kommt – für einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des Kalenderjahres der An-
tragstellung zu den oben genannten Zwecken speichert und nutzt.

__________________________________________ ___________________________________________________________________
Ort, Datum Unterschrift Antragsteller/-in oder mitzuversichernde Person 

__________________________________________ ___________________________________________________________________
Ort, Datum Unterschrift gesetzlich vertretene Person 

(bei Vorliegen der erforderlichen Einsichtsfähigkeit, frühestens 
ab Vollendung des 16. Lebensjahres)

__________________________________________ ___________________________________________________________________
Ort, Datum Unterschrift des gesetzlichen Vertreters 
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