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AOK Nordost. Die Gesundheitskasse. 

Datum Unterschrift der/des Versicherten Telefonnummer der/des Versicherten 

AOK Nordost. Die Gesundheitskasse. 
CM – Entgeltersatzleistungen 
14456 Potsdam 

Individuelle Beratung und Hilfestellung zur Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit 

Als Versicherter der AOK Nordost haben Sie Anspruch auf eine individuelle Beratung und Hilfestellung zur 
Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit. Die AOK Nordost nimmt durch diese Beratung eine aktive Rolle ein und 
unterstützt Sie bei der Wiederherstellung Ihrer Arbeitsfähigkeit. 

Zur Umsetzung der individuellen Beratung und Hilfestellung kann es im Einzelfall notwendig sein, personenbe-
zogene Daten, die ausschließlich mit Ihrer aktuellen Arbeitsunfähigkeit im Zusammenhang stehen, von Ihnen 
zu verarbeiten. Hierbei handelt es sich beispielsweise um folgende Daten: 

 Medizinische Informationen von Ihren behandelnden Ärzten zur Feststellung des individuellen Beratungs-
und Unterstützungsbedarfs,

 Medizinische Informationen für die Beantragung einer medizinischen oder beruflichen Rehabilitation,

 Angaben zur derzeitigen Arbeitsplatzsituation (z.B. für eine stufenweise Wiedereingliederung),

 Daten im Zusammenhang mit einer Rentenantragstellung.

Die Inanspruchnahme der individuellen Beratung und Hilfestellung zur Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit 
sowie die damit verbundene Datenverarbeitung erfolgt auf Grundlage des § 44 Abs. 4 SGB V und nur, sofern 
Sie dieser zustimmen. Diese Zustimmung ist freiwillig und jederzeit ohne Auswirkungen auf Ihren Kranken-
geldanspruch widerrufbar. Der Widerruf hat keine Auswirkung auf die Rechtmäßigkeit der bis zum Widerruf 
auf Grundlage der erteilten Einwilligung erfolgten Datenverarbeitung. Die Widerrufserklärungen können Sie 
richten an: AOK Nordost. Die Gesundheitskasse. 14456 Potsdam. Allgemeine Informationen zur Datenverar-
beitung und zu Ihren Rechten finden Sie unter www.aok.de/nordost/datenschutzrechte. 

Erklärung/Einwilligung des Versicherten: 

Mit meiner nachstehenden Unterschrift bestätige ich, dass 

 ich über Inhalte und Zielsetzungen der individuellen Beratung und Hilfestellung zur Wiederherstellung der
Arbeitsfähigkeit mit den Ausführungen unter aok.de sowie über die in diesem Zusammenhang erforderli-
chen Datenverarbeitungen durch die AOK Nordost umfassend informiert bin und

 ich die individuelle Beratung der AOK Nordost in Anspruch nehmen möchte und in die dafür erforderliche
zusätzliche Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten durch die AOK Nordost einwillige. Diese Ein-
willigung gilt für die vollständige Dauer der derzeitigen Arbeitsunfähigkeit.

Name, Vorname: 

Arbeitsunfähigkeit ab: 

Krankenversichertennummer: 

Gültig ohne Unterschrift bei Versand über die „Meine AOK“
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