Formular elmpfpass inkl. Einwilligungserklarung
Version 2.0

Meine elektronische
Gesundheitsakte

Meine Ombudsstelle.

Antrag auf Einsichtnahme und/oder Ausdruck des elmpfpasses

1) Daten zur Person

Nachname Vorname Titel (vor-/nachgestellt)
weiblichQ mannlichQ inter OdiversQ offenOkeine Angabe O

Geburtsdatum Geschlecht

StraRe (Meldeadresse) Hausnummer/Stg./Top

Postleitzahl Ort

Telefonnummer inkl. Vorwahl (fir Rickfragen) E-Mail Adresse

Beizulegendes Dokument:
e Kopie eines amtlichen Lichtbildausweises

2) Ich moéchte Folgendes von der ELGA-Ombudsstelle im Zusammenhang mit dem
elmpfpass:

|:| Einsichtnahme in den elmpfpass

|:| Ausdruck der elmpfpass-Daten

[] Ausdruck der Protokolldateien
Hinweis:
Der elmpfpass umfasst die Patient:innendaten einer bestimmten Person sowie Datum der
Impfung, Handelsname des Impfstoffes, Chargenbezeichnung sowie den Namen der/des imp-
fenden Arztin/Arztes. Somit wird durch den elmpfpass das Abrufen aller eingetragenen
Immunisierungseintrage ermaoglicht.
Gemal § 24e Abs. 8 GTelG 2012 kdnnen sich Personen mit Anliegen im Zusammenhang mit
dem elmpfpass an die ELGA-Ombudsstelle wenden, um Einsicht und/oder einen Ausdruck des
elmpfpasses sowie der Protokolldaten zu erhalten.
Der elmpfpass ist keine ELGA-Anwendung; er bedient sich lediglich der fiir die ELGA-Anwen-
dungen geschaffenen technischen Infrastruktur, ohne dass auf ELGA-Daten zugegriffen wer-
den kann. Die jeweiligen Berechtigungen der Gesundheitsdiensteanbieter sind flir ELGA-An-
wendungen einerseits und fir die elmpfpass-Anwendung andererseits gesondert gesetzlich
vorgegeben.
Eine Abmeldung vom elmpfpass ist nicht méglich, da die Datenverarbeitung der Wahrneh-
mung einer im 6ffentlichen Interesse liegenden Aufgabe dient. Daher sind samtliche Perso-
nen, die einer ELGA-Teilnahme widersprochen haben, von der e-Health-Anwendung “elmpf-
pass” umfasst und kdnnen sich an die ELGAOmbudsstelle wenden.

Der elmpfpass kann nicht deaktiviert oder geléscht werden.
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3) NUR im Fall einer aufrechten Vertretung (zB. Erwachsenenvertretung, Vorsorge-
vollmacht, Obsorgeberechtigung, etc.) auszufillen.

Hinweis:

Im Fall einer bestehenden giiltigen Vertretung (zB Erwachsenenvertretung, Vorsorgevoll-
macht, Obsorgeberechtigung) kann das gesamte Formular auf Einsichtnahme und/oder Aus-
druck des elmpfpasses von der Vertreterin/dem Vertreter ausgefillt und unterzeichnet wer-
den. Die bestehende Vertretung muss durch untenstehende Dokumente belegt werden. Be-
steht keine aufrechte Vertretung, so ist Punkt 3 des Formulars nicht zu befiillen.

Daten der Vertreterin/des Vertreters:

Nachname Vorname Titel (vor-/nachgestellt)
weiblichO mannlichQinterQdiversQ offenQkeine AngabeO

Geburtsdatum Geschlecht

StraRe (Meldeadresse) Hausnummer/Stg./Top

Postleitzahl Ort

Telefonnummer inkl. Vorwahl (fir Rickfragen) E-Mail Adresse

Angaben zum Vertretungsverhaltnis (zB. Erwachsenenvertretung, Obsorge, etc.)
Art der Vertretung:

Beizulegende Dokumente bei aufrechter Vertretung:
e Kopie eines amtlichen Lichtbildausweises der Vertreterin/des Vertreters
e Kopie eines amtlichen Lichtbildausweises der/des Vertretenen
(bei Kindern eine Kopie der Geburtsurkunde des Kindes)
e Nachweis der Vertretungsbefugnis:

o Als Bevollmachtigte:r: Kopie der Vollmacht

o Als gewahlte bzw. gesetzliche Vertretung: Kopie des Registerauszugs
(Eintragungsbestatigung) des Osterreichischen Zentralen Vertretungsverzeichnis-
ses (OZVV)

o Als gerichtliche Vertretung: Kopie des Beschlusses Uiber die Bestellung zur gericht-
lichen Vertretung fiir medizinische Angelegenheiten bzw. alternativ Kopie des Re-
gisterauszugs (Eintragungsbestitigung) des Osterreichischen Zentralen Vertre-
tungsverzeichnisses (OZVV), sofern die Vertretung auch eingetragen wurde

o Als Vorsorgebevollmachtigte:r: Registrierungsauszug (Wirksamkeitsregistrierung
des Vorsorgefalls in medizinischen Angelegenheiten) des Osterreichischen Zentra-
len Vertretungsverzeichnisses (OZVV)

o  Als Obsorgeberechtigte:r (nur fir Kinder bis zur Vollendung des 14. Lebensjah-
res):Nachweis der Obsorgeberechtigung, z.B. Kopie der Heiratsurkunde der Eltern
bei aufrechter Ehe oder Kopie eines Obsorgenachweises mit Rechtskraftbestati-
gung
Bitte achten Sie bei allen Ausweiskopien auf erkennbare Unterschriften!
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4) Einwilligung zum ELGA-Zugriff durch die ELGA-Ombudsstelle

Zur Wahrung Ihres Datenschutzes benotigen wir Ihre Einwilligung zur Einholung, Verarbeitung
und gegebenenfalls Weiterleitung Ihrer Daten. Dies geschieht ausschlieRlich in jenem Umfang,
der zur Bearbeitung lhres gegenstandlichen Anliegens erforderlich ist.

Einwilligung zur Datenverarbeitung durch die ELGA-Ombudsstelle

Ich bevollmachtige die ELGA-Ombudsstelle zur Verarbeitung meiner persénlichen Daten, insbe-
sondere meiner Gesundheitsdaten im Zusammenhang mit dem elmpfpass, im Rahmen der
Bearbeitung meines Anliegens.

Einwilligung zum ELGA-Zugriff durch die ELGA-Ombudsstelle

Ich bevollmachtige die ELGA-Ombudsstelle, meine Rechte ausschlieRlich im Umfang meines
Auftrages auszuliben. Die Einwilligung, auf den elmpfpass zuzugreifen, ist auf die Dauer von
28 Tagen ab dem ersten Zugriff der ELGA-Ombudsstelle beschrankt. Ich bin einverstanden,
dass beim Aufruf des elmpfpasses durch eine:n Mitarbeiter:in der ELGA-Ombudsstelle auf
meinen elmpfpass zugegriffen wird und somit die Protokolleintrage ,elmpfpass aufgerufen”
und ,,elmpfpass gedndert” erzeugt werden.

Sollte eine Weiterleitung an eine andere Stelle notig sein, so werde ich darliber gesondert
aufgeklart und meine Einwilligung wird fir den konkreten Fall eingeholt.

Ich behalte mir vor, diese Einwilligungserklarung jederzeit gegenliber der ELGAOmbudsstelle
zu widerrufen und nehme zur Kenntnis, dass dadurch die ELGA-Ombudsstelle meine Rechte
im Zusammenhang mit dem elmpfpass nicht mehr fir mich ausiiben kann.

5) Eigenhandige Unterschrift

Ich habe Kopien aller erforderlichen Dokumente beigefligt und bestatige mit meiner eigen-
handigen Unterschrift die Richtigkeit meiner Angaben.

Ich nehme mit meiner Unterschrift auflerdem zur Kenntnis, dass die ELGA-Ombudsstelle keine
inhaltlichen bzw. medizinischen Auskiinfte (iber dargestellte Immunisierungsdaten im elmpf-
pass erteilt. Diese sind ausschlieflich den dafir qualifizierten Stellen, wie z.B. dem Haus-
arzt/der Hausarztin, vorbehalten.

Ort, Datum Unterschrift

Bitte senden Sie das volistandig ausgefiillte und eigenhdndig unterschriebene Formular mit
den Kopien der erforderlichen Dokumente an den fiir Sie in lhrem Bundesland zustandigen
Standort der ELGA-Ombudsstelle.

Hinweis: Sollten Sie (iber eine ID-Austria verfligen, kénnen Sie sich mit dieser on-
line Uber das Zugangsportal unter www.gesundheit.gv.at anmelden und sowohl

Ihren elmpfpass als auch lhre ELGA selbst online einsehen.
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