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Einwilligung in die Erhebung und Verwendung
von Gesundheitsdaten und
Schweigepflichtentbindungserklärung

gegenüber der Provinzial Lebensversicherung Hannover

VGH Versicherungen:
Landschaftliche Brandkasse Hannover
Provinzial Lebensversicherung Hannover
Provinzial Krankenversicherung Hannover AG

s Finanzgruppe

Schiffgraben 4 · 30159 Hannover
Postanschrift: 30140 Hannover
Telefon 0800 1750844 (kostenfrei)
oder 0511 362-0 (zum üblichen Ortstarif)
Telefax  0511 362-2960
www.vgh.de
E-Mail Service@vgh.de

Provinzial Krankenversicherung Hannover AG
HRB: Hannover 59699 · Sitz: Hannover
Rechtsform: Aktiengesellschaft 
Vorstand: Manfred Schnieders (Vorsitzender), 
Dr. Dietrich Vieregge 
Vorsitzender des Aufsichtsrats:
Dr. Ulrich Knemeyer

Landschaftliche Brandkasse Hannover
HRA: Hannover 26227 · Sitz: Hannover
Provinzial Lebensversicherung Hannover
HRA: Hannover 26226 · Sitz: Hannover
Rechtsform: Anstalten des öffentlichen Rechts
Vorstand: Dr. Ulrich Knemeyer (Vorsitzender), 
Dr. Fabrice Gerdes, Jürgen Müllender, Annika Rust, 
Manfred Schnieders, Jörg Sinner, Dr. Detlef Swieter
Vorsitzender der Aufsichtsräte: Friedrich v. Lenthe
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Versicherungsnehmer/in:
Anr., Name, Vorname, Titel (Anr.: Herr = 1, Frau = 2, Herr und Frau = 3, Firma = 4, Sonstiges = 5)

Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und  
Schweigepflichtentbindungserklärung

(Der Text der Einwilligungs-/Schweigepflichtentbindungserklärung wurde mit den Datenschutzaufsichtsbehörden inhaltlich abgestimmt.)

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesda-
tenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten 
keine ausreichenden Rechtsgrundlagen für die Verarbeitung von Ge-
sundheitsdaten durch Versicherungen. Um Ihre Gesundheitsdaten ver-
arbeiten zu dürfen, benötigt die Provinzial Lebensversicherung Han-
nover, im folgenden PH genannt, daher Ihre datenschutzrechtlichen 
Einwilligungen. Darüber hinaus benötigt die PH Ihre Schweigepflicht-
entbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stel-
len, wie z. B. Ärzten, erheben zu dürfen. Als Unternehmen der Lebens-
versicherung benötigt die PH Ihre Schweigepflichtentbindung ferner, 
um Ihre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch 
(StGB) geschützte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit 
Ihnen besteht, an andere Stellen (siehe Ziffer 3) weiterleiten zu dürfen.

Es steht Ihnen frei, die Erklärungen abzugeben. Ohne die Verarbeitung 
von Gesundheitsdaten ist der Abschluss oder die Durchführung des 
Vertrages regelmäßig jedoch nicht möglich. Sie haben das Recht, Ihre 
Erklärungen jederzeit zu widerrufen. Bisherige Datenverarbeitungen 
bleiben rechtmäßig.

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

–	 durch die PH selbst (unter 1.),

–	 im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten (unter 2.),

–	 bei der Weitergabe an Stellen außerhalb der PH (unter 3.) und

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

Die Erklärungen gelten für die von Ihnen gesetzlich vertretenen Per-
sonen wie Ihre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung 
nicht erkennen und daher keine eigenen Erklärungen abgeben kön-
nen.

1.	 Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen mitge-
teilten Gesundheitsdaten durch die PH

Ich willige ein, dass die PH die von mir in diesem Antrag und künftig 
mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit 
dies zur Antragsprüfung sowie zur Begründung, Durchführung oder 
Beendigung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.

2.	 Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

2.1	 Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurtei-
lung und zur Prüfung der Leistungspflicht

Für die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig 
sein, Informationen von Stellen abzufragen, die über Ihre Gesundheits-
daten verfügen. Außerdem kann es zur Prüfung der Leistungspflicht 
erforderlich sein, dass die PH die Angaben über Ihre gesundheitlichen 
Verhältnisse prüfen muss, die Sie zur Begründung von Ansprüchen ge-
macht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z. B. Rech-
nungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen z. B. eines Arz-
tes oder sonstigen Angehörigen eines Heilberufs ergeben.

Diese Überprüfung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Die PH benö-

tigt hierfür Ihre Einwilligung einschließlich einer Schweigepflichtentbin-
dung für sich sowie für diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen 
Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 StGB geschützte Informa-
tionen weitergegeben werden müssen.

Sie können diese Erklärungen bereits hier (I) oder später im Einzelfall 
(II) erteilen und können Ihre Entscheidung jederzeit ändern. Bitte ent-
scheiden Sie sich für eine der beiden nachfolgenden Möglichkeiten:

		 Möglichkeit I:

Ich willige ein, dass die PH - soweit es für die Risikobeurteilung 
oder für die Leistungsfallprüfung erforderlich ist - meine Gesund-
heitsdaten bei Ärzten, Pflegepersonen sowie bei Bediensteten von 
Krankenhäusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Per-
sonenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossen-
schaften und Behörden erhebt und für diese Zwecke verwendet.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten 
Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht, soweit meine zulässiger-
weise gespeicherten Gesundheitsdaten aus Untersuchungen, Be-
ratungen, Behandlungen sowie Versicherungsanträgen und -verträ-
gen aus einem Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Antragstellung 
an die PH übermittelt werden.

Ich bin darüber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusam-
menhang - soweit erforderlich - meine Gesundheitsdaten durch die 
PH an diese Stellen weitergegeben werden und befreie auch inso-
weit die für die PH tätigen Personen von ihrer Schweigepflicht.

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

		 Möglichkeit II:

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

•	 in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten 
durch die PH einwillige, die genannten Personen oder Einrich-
tungen sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht ent-
binde und in die Übermittlung meiner Gesundheitsdaten an die 
PH einwillige

•	 oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzögerung der Antragbearbei-
tung oder der Prüfung der Leistungspflicht führen kann.

Soweit sich die vorstehenden Erklärungen auf meine Angaben bei 
Antragstellung beziehen, gelten sie für einen Zeitraum von fünf Jah-
ren nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss für 
die PH konkrete Anhaltspunkte dafür, dass bei der Antragstellung 
vorsätzlich unrichtige oder unvollständige Angaben gemacht wurden 
und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten die Erklä-
rungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.
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2.2	 Erklärungen für den Fall Ihres Todes

Zur Prüfung der Leistungspflicht kann es auch nach Ihrem Tod erfor-
derlich sein, gesundheitliche Angaben zu prüfen. Eine Prüfung kann 
auch erforderlich sein, wenn sich bis zu zehn Jahre nach Vertrags-
schluss für die PH konkrete Anhaltspunkte dafür ergeben, dass bei 
der Antragstellung unrichtige oder unvollständige Angaben gemacht 
wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch dafür 
benötigen wir eine Einwilligung und Schweigepflichtentbindung.

		 Erklärungen für den Fall meines Todes:

Für den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Ge-
sundheitsdaten bei Dritten zur Leistungsprüfung bzw. einer erfor-
derlichen 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 außerhalb der PH

Die PH verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Ein-
haltung der Vorschriften über den Datenschutz und die Datensicher-
heit.

3.1	 Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Für die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Prüfung der 
Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter ein-
zuschalten. Die PH benötigt Ihre Einwilligung und Schweigepflichtent-
bindung, 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 PH meine Gesundheitsdaten an medizini-
sche Gutachter übermittelt, soweit dies im Rahmen der Risikoprü-
fung oder der Prüfung der Leistungspflicht erforderlich ist und mei-
ne Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die 
Ergebnisse an die PH zurück übermittelt  werden. Im Hinblick auf 
meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschützte 
Daten entbinde ich die für die PH tätigen Personen und die Gutach-
ter von ihrer Schweigepflicht.

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

Die PH führt bestimmte Aufgaben, wie z. B. die Aufnahme von Gesund-
heitsdaten oder Vermittlung von Assistance-Leistungen, bei denen es 
zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Gesundheitsdaten 
kommen kann, nicht selbst durch, sondern überträgt die Erledigung ei-
ner anderen Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB geschützten 
Daten weitergegeben, benötigt die PH Ihre Schweigepflichtentbindung 
für sich und soweit erforderlich für die anderen Stellen.

Die PH führt eine fortlaufend aktualisierte Liste über die Stellen und 
Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemäß Gesundheitsdaten 
für die PH erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der über-
tragenen Aufgaben. Die zurzeit gültige Liste ist als Anlage der Einwil-
ligungserklärung angefügt. Eine aktuelle Liste kann auch im Internet 
unter www.vgh.de eingesehen oder bei der Provinzial Lebensversi-
cherung Hannover, Datenschutz, Schiffgraben 4, 30159 Hannover, 
Telefonnummer: (0511) 362-0, E-Mail: datenschutz@vgh.de angefor-
dert werden. Für die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an und die 
Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen benötigt die PH 
Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die PH meine Gesundheitsdaten an die in der 
oben erwähnten Liste genannten Stellen übermittelt und dass die 
Gesundheitsdaten dort für die angeführten Zwecke im gleichen Um-
fang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie die PH dies tun 
dürfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der PH und 
sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheits-
daten und anderer nach § 203 StGB geschützter Daten von ihrer 
Schweigepflicht.

3.3	 Datenweitergabe an Rückversicherungen

Um die Erfüllung Ihrer Ansprüche abzusichern, kann die PH Rückver-
sicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise überneh-
men. In einigen Fällen bedienen sich die Rückversicherungen dafür 
weiterer Rückversicherungen, denen sie ebenfalls Ihre Daten über-
geben. Damit sich die Rückversicherung ein eigenes Bild über das 
Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es möglich, dass 
die PH Ihren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der Rückver-
sicherung vorlegt. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Ver-
sicherungssumme besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig 
einzustufendes Risiko handelt.

Darüber hinaus ist es möglich, dass die Rückversicherung die PH auf-
grund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungsprü-
fung sowie bei der Bewertung von Verfahrensabläufen unterstützt.

Haben Rückversicherungen die Absicherung des Risikos übernom-
men, können sie kontrollieren, ob die PH das Risiko bzw. einen Leis-
tungsfall richtig eingeschätzt hat.

Außerdem werden Daten über Ihre bestehenden Verträge und Anträ-
ge 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 Daten über Ihre bestehenden Verträge an 
Rückversicherungen weitergegeben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden möglichst anonymisierte 
bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene Ge-
sundheitsangaben 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 PH tätigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten 
und weiteren nach § 203 StGB geschützten Daten von ihrer Schwei-
gepflicht.

3.4	 Datenaustausch mit dem Hinweis- und Informationssystem 
(HIS)

Die Versicherungswirtschaft nutzt zur genaueren Risiko- und Leis-
tungsfalleinschätzung das Hinweis- und Informationssystem HIS, das 
derzeit die informa HIS GmbH (informa HIS GmbH, Kreuzberger Ring 
68, 65205 Wiesbaden, www.informa-his.de) betreibt. Auffälligkeiten, 
die auf Versicherungsbetrug hindeuten könnten, und erhöhte Risiken 
kann die PH, an das HIS melden. Die PH und andere Versicherungen 
fragen Daten im Rahmen der Risiko- oder Leistungsprüfung aus dem 
HIS ab, wenn ein berechtigtes Interesse besteht. Zwar werden dabei 
keine Gesundheitsdaten weitergegeben, aber für die Weitergabe Ihrer 
nach § 203 StGB geschützten Daten benötigt die PH Ihre Schweige-
pflichtentbindung. Dies gilt unabhängig davon, ob der Vertrag mit Ihnen 
zustande gekommen ist oder nicht.
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Ich entbinde die für die PH tätigen Personen von ihrer Schweige-
pflicht, soweit sie Daten aus der Antrags- oder Leistungsprüfung 
an den jeweiligen Betreiber des Hinweis- und Informationssystems 
(HIS) melden.

Sofern es zur Prüfung der Leistungspflicht erforderlich ist, können über 
das HIS Versicherungen ermittelt werden, mit denen Sie in der Ver-
gangenheit in Kontakt gestanden haben und die über sachdienliche 
Informationen verfügen könnten. Bei diesen können die zur weiteren 
Leistungsprüfung erforderlichen Daten erhoben werden (siehe unter 
Ziff. 2.1).

3.5	 Datenweitergabe an selbstständige Vermittler

Die PH gibt 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 zu-
lassen oder gemäß § 203 StGB geschützte Informationen über Ihren 
Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.

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

Der Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erfährt, dass und mit 
welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erfährt er 
auch, ob Risikozuschläge oder Ausschlüsse bestimmter Risiken ver-
einbart wurden.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen 

Vermittler kann es zur Übermittlung der Vertragsdaten mit den Informa-
tionen über bestehende Risikozuschläge und Ausschlüsse bestimm-
ter 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 
Widerspruchsmöglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass die PH meine Gesundheitsdaten und sonstigen 
nach § 203 StGB geschützten Daten in den oben genannten Fällen 
- soweit erforderlich - an den für mich zuständigen selbstständigen 
Versicherungsvermittler übermittelt und diese dort erhoben, gespei-
chert 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, speichert die PH Ihre im 
Rahmen der Risikoprüfung erhobenen Gesundheitsdaten für den Fall, 
dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen. Außerdem ist es 
möglich, dass die PH zu Ihrem Antrag einen Vermerk an das Hinweis- 
und Informationssystem meldet, der an anfragende Versicherungen für 
deren Risiko- und Leistungsprüfung übermittelt wird. (siehe Ziffer 3.4). 
Die PH speichert Ihre Daten auch, um mögliche Anfragen weiterer Ver-
sicherungen beantworten zu können. Ihre Daten werden bei uns und 
im Hinweis- und Informationssystem bis zum Ende des dritten Kalen-
derjahres nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert.

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

Ort, Datum

Eigenhändige Unterschrift des 
Versicherungsnehmers 

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

des gesetzlichen Vertreters
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Kategorie Firmenbezeichnung Tätigkeit

Allgemeine Dienstleistungen Rhenus Data Office GmbH Vernichtung von Datenträgern

BOG Büroorganisations Gesellschaft für opti-
sche und elektronische Speichersysteme mbH

Microfilmjacketarchiv

Deutsche Post Adress GmbH & Co.KG Überprüfung, Aktualisierung und Recherche 
von Adressen

Deutsche Post E-Post Solutions GmbH Posteingangsbearbeitung

Oldenburgische Landesbrandkasse Validierung eingescannter Post

IT-Dienstleister iVV GmbH EDV-Leistungen

Finanz Informatik GmbH EDV-Leistungen

Versicherungsspezifische 
Dienstleistungen

Deutsche Assistance Service GmbH Teleinterview und Regulierung von 
Assistance-Leistungen

GDV Gesamtverband der Deutschen Versi-
cherungswirtschaft

Datenaustausch Altersvorsorgeverträge 
(Riester)

IHR Rehabilitations-Dienst GmbH Unterstützung im Rahmen der Leistungs- 
prüfung (Erst- und Nachprüfung)

Münchener Rückversicherungs-Gesellschaft 
Aktiengesellschaft

Datenaustausch zur Risikoeinschätzung  
(Antrag/Leistung) im Einzelfall / Software-
Lösung bei automatisierter Antragsprüfung

Provinzial Krankenversicherung Hannover AG Antragsbearbeitung (S-Einkommens-Schutz)

Reha Assist Deutschland GmbH Unterstützung im Rahmen der Leistungs- 
prüfung (Erst- und Nachprüfung)

Swiss Re Europe S.A., Niederlassung 
Deutschland

Datenaustausch zur Risikoeinschätzung  
(Antrag/Leistung) im Einzelfall

Übersicht über die Kategorien und die wichtigsten von der Provinzial Lebensversicherung Hannover beauf-
tragten Dienstleister gemäß Ziffer 3.2 der Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklärung

Übersicht über die Rückversicherungen gemäß Ziffer 3.3 der Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungs-
erklärung
Von uns übernommene Risiken versichern wir bei speziellen Versicherungsunternehmen (Rückversicherer). Dafür kann es erforderlich sein, 
Ihre Vertrags- und ggf. Schadendaten an einen Rückversicherer zu übermitteln, damit dieser sich ein eigenes Bild über das Risiko oder den 
Versicherungsfall machen kann. Darüber hinaus ist es möglich, dass der Rückversicherer unser Unternehmen aufgrund seiner besonderen 
Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungsprüfung sowie bei der Bewertung von Verfahrensabläufen unterstützt. Wir übermitteln Ihre Daten 
an den Rückversicherer nur soweit dies für die Erfüllung unseres Versicherungsvertrages mit Ihnen erforderlich ist bzw. im zur Wahrnehmung 
unserer berechtigten Interessen erforderlichen Umfang. Nähere Informationen zu den Rückversicherern finden Sie auf den unten benannten 
Internetseiten. Sie können die Informationen auch in gedruckter Form bei uns anfordern.

General Reinsurance AG in Köln						    

		  de.genre.com/Datenschutz/HinweiseArt14DSGVO/

Münchener Rückversicherungs-Gesellschaft Aktiengesellschaft in München

		  https://www.munichre.com/de/service/information-gdpr/index.html

Swiss Re Europe S.A., Niederlassung Deutschland in München

		  https://www.swissre.com/privacy_policy_german_version.html
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