Krankenkasse bzw. Kostentrager

Anlage 1

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Teilnahmeerklarung des Versicherten

Kosenragekennung Verscheterd\: Status

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Ich bestétige, dass fiir den vorgenannten Versicherten die Teilnahmevoraussetzungen tberpriift wurden und erfillt sind.
Insbesondere habe ich geprift, dass mein Patient zusatzlich zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an der besonderen
Versorgung bereit ist und im Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung profitieren kann.

Bitte das heutige Datum eintragen

TT.MM.JJJ) Stempel des Arztes Unterschrift des Arztes

1. Informationen zur Durchfiihrung lhrer Teilnahme an dieser besonderen Versorgung

Ihre Teilnahme an dieser besonderen Versorgung ist freiwillig. Wenn Sie sich zu der Teilnahme entscheiden, sind Sie bis zur Beendigung des in der
Versicherteninformation dargestellten Zeitraumes an Ihre Teilnahmeerklarung gebunden. Soweit der Zeitraum ein Jahr iberschreitet, verlangert sich die
Teilnahme jahrlich automatisch um 12 Monate. Sie kénnen lhre Teilnahme jedoch mit Wirkung zum Quartalsende bei Ihrer Krankenkasse kundigen.
Unberihrt davon bleibt Ihr Recht zur Kindigung der Teilnahme aus wichtigem Grund (z.B. Wohnortwechsel, gestortes Arzt-Patienten-Verhaltnis,
PraxisschlieBung). Die Kiindigung aus wichtigem Grund ist fristios unter Nennung der Griinde schriftlich bei Ihrer Krankenkasse mdglich.

Wahrend lhrer Teilnahme an dieser besonderen Versorgung bezieht sich |hr Recht auf freie Arztwahl fiir die Inanspruchnahme der vertragsgegenstandlichen Leistungen nur auf die an
diesem Vertrag teinehmenden Leistungserbringer. Diese Einschrankung gilt selbstverstandlich nicht, wenn Sie in einem medizinischen Notfall einen Arzt oder Notfalldienst bendtigen. Fir
die Behandlung anderer Erkrankungen ist Ihr Recht auf freie Arztwahl ebenfalls unberihrt.

Sollten Sie entgegen den vorstehenden Ausfilhrungen einen anderen, nicht an diesem Vertrag teilnehmenden Leistungserbringer zur Erbringung der vertragsgegenstandlichen Leistungen
in Anspruch nehmen oder sollten Sie in besonderem Male Ihren im Einzelnen in der Versicherteninformation dargestellten Mitwirkungsverpflichtungen nicht nachkommen, kdnnen Sie
zudem von der weiteren Teilnahme an diesem Versorgungsangebot ausgeschlossen werden.

Ihre Teilnahme ist zudem ausgeschlossen, wenn Sie bereits wegen der gleichen Indikation an einem anderen Vertrag zur besonderen Versorgung oder Modellvorhaben bzw.
Innovationsprojekt der Krankenkasse teilnehmen, die die gleiche Zielsetzung und die gleichen Leistungen enthalten.

2. Teilnahmeerklarung

Hiermit erklare ich, dass

e ich ausfiihrlich tber die Inhalte, Versorgungsziele, Beendigungsgriinde und -fristen des besonderen Versorgungsangebotes informiert wurde, mir die
“Versicherteninformation zur Teilnahme und zum Datenschutz” meiner Krankenkasse zu diesem Versorgungsangebot ausgehandigt wurde und ich
auch mit den dortigen Inhalten und den vorstehenden Informationen zu meiner Teilnahme an dieser besonderen Versorgung einverstanden bin.

e ich insbesondere weil}, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und ich bereit bin, mich aktiv an der Behandlung zu beteiligen.
e ich nur dann einen Anspruch auf Leistungen aus dieser Versorgung habe, wenn ich bei einer an dieser besonderen Versorgung teilnehmenden
Krankenkasse versichert bin.

. ich meinen behandelnden Leistungserbringer tber einen
Kassenwechsel informieren werde.
. ich mich verpflichte, den mit dem behandelnden Arzt

abgestimmten Therapieplan zu befolgen.
Widerrufsbelehrung
Sie konnen lhre Teilnahmeerklarung innerhalb von zwei Wochen schriftlich, elektronisch oder zur Niederschrift bei Ihrer Krankenkasse
ohne Angabe von Griinden widerrufen. Zur Fristwahrung genligt die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklarung an die Krankenkasse.
Die Widerrufsfrist beginnt mit der Abgabe der Teilnahmeerklarung.

Ja, ich mdchte gemaR den vorstehenden Ausflihrungen an der besonderen Versorgung teilnehmen und bestéatige dies mit meiner Unterschrift.

3. Einwilligungserklarung zur Datenverarbeitung

Hiermit erklare ich, dass

e ich in die Verarbeitung meiner in der besonderen Versorgung erhobenen medizinischen und personlichen Daten einwillige und ich die
sVersicherteninformation zur Teilnahme und zum Datenschutz” (diesem Formular beigefligt) erhalten und ebenso wie die vorstehenden Informationen
zu meiner Teilnahme an dieser besonderen Versorgung zur Kenntnis genommen habe. Daher entbinde ich die an der besonderen Versorgung
teilnehmenden Arzte/Arztinnen sowie etwaige weitere teilnehmende Angehérige anderer Heilberufe und deren Mitarbeiter/-innen zur Durchfiihrung
dieser besonderen Versorgung von der arztlichen Schweigepflicht nach § 203 StGB. Meine Einwilligung erfolgt freiwillig.

e ich mit der Weitergabe meiner Daten an die Vertragspartner zu Abrechnungszwecken einverstanden bin.

e ich im Falle der Durchfiihrung eines Zweitmeinungsverfahrens mit der Weitergabe meiner Daten durch meinen behandelnden Arzt an den
Zweitmeiner sowie der Weitergabe meiner Daten durch den Zweitmeiner an die Vertragspartner einverstanden bin.

e ich weil3, dass ich unabhangig von der Widerrufsmoglichkeit entsprechend Punkt 2 meine Teilnahme zum Quartalsende oder fristlos aus wichtigem
Grund kiindigen kann und dass die erhobenen und gespeicherten Daten bei meinem Ausscheiden aus der besonderen Versorgung nach Ablauf der
gesetzlichen Fristen geléscht werden.

e ich weil, dass die in der ,Versicherteninformation zur Teilnahme und zum Datenschutz® beschriebene Datenverarbeitung die Voraussetzung fir die
Teilnahme an der besonderen Versorgung ist. Mir ist weiterhin bekannt, dass die datenschutzrechtliche Einwilligung freiwillig ist und ich diese jederzeit
bei meiner Krankenkasse widerrufen kann, der Widerruf aber zu einer sofortigen Beendigung der Teilnahme an der besonderen Versorgung fihrt.
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Ja, ich habe die ,Versicherteninformation zur Teilnahme und zum Datenschutz“ erhalten und ebenso wie die vorstehenden Informationen zu meiner
Teilnahme an dieser besonderen Versorgung zur Kenntnis genommen. Ich bin mit der darin beschriebenen Verarbeitung meiner Behandlungsdaten im
Rahmen meiner Teilnahme an der besonderen Versorgung einverstanden, entbinde die an der besonderen Versorgung teilnehmenden Arzte/Arztinnen
sowie etwaige weitere teilnehmende Angehdrige anderer Heilberufe und deren Mitarbeiter/-innen zur Durchfiihrung dieser besonderen Versorgung von
der arztlichen Schweigepflicht und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

Ja, ich erkldre mich einverstanden, dass zum Zwecke der Abrechnung und Geltendmachung der Forderung die erforderlichen Informationen,
insbesondere von Daten aus der Patientendatei (Name, Vorname, Geburtsdatum, Geschlecht, Anschrift, Kontaktdaten, Versichertennummer,
Kassenkennzeichen, Versichertenstatus, Teilnahmedaten, Art der Inanspruchnahme, Behandlungstag, Vertragsdaten, Verordnungsdaten und
Diagnosen nach ICD 10, Leistungsziffern und ihr Wert, dokumentierte Behandlungsdaten und -verlaufe) zwischen den Abrechnungsstellen
ausgetauscht werden und bestitige dies mit meiner Unterschrift. Bei den Abrechnungsstellen handelt es sich ggfs. um beteiligte Arzte,
Krankenhduser, sonstige Leistungserbringer sowie externe Abrechnungsdienstleister. Selbstverstindlich sind auch externe
Abrechnungsdienstleister (gemaR DSGVO und BDSG) zur Verschwiegenheit und zur Zweckbindung der Datenverwendung sowie zum Datenschutz
und zu DatensicherheitsmaflZnahmen verpflichtet.

Ja, mir ist bekannt, dass eine wissenschaftliche Auswertung/Datenauswertung auf anonymisierter Basis durchgefiihrt wird und bin damit
einverstanden.

Bitte das heutige Datum eintragen Unterschrift des Patienten bzw. des gesetzlichen Vertreters

TT.MM.JJJJ

Soweit in dieser Teilnahmeerkldrung die mannliche Form verwendet wird, geschieht dies zur textlichen Vereinfachung und bezieht alle Geschlechter mit ein.
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Datenschutz

Welche Daten werden von Ihnen benétigt?

Die Kooperation zwischen lhrer Krankenkasse und den weiteren Vertragspartnern, z. B. Arzten und Krankenhausern, erméglicht eine Abstimmung der
einzelnen Behandlungsprozesse, um einen reibungslosen Ablauf und eine hohe Qualitat der medizinischen Versorgung zu garantieren. Hierfir ist die
nachfolgend beschriebene Datenverarbeitung erforderlich und eine Voraussetzung fiir lhre Teilnahme. Bei jedem Bearbeitungsschritt werden die
gesetzlichen Datenschutzvorschriften - insbesondere die Regelungen der Datenschutzgrundverordnung (EU-DSGVO) und die des Sozialgesetzbuchs
(SGB) - beachtet. Der Schutz lhrer Daten ist immer gewahrleistet! Bei allen Beteiligten haben nur speziell fiir die besondere Versorgung ausgewahite
und besonders geschulte Mitarbeiter Zugriff auf Ihre Daten.

1. Daten bei unseren Vertragspartnern

Die Daten Uber die Art und Ergebnisse lhrer Behandlung (bspw. Schwere der Erkrankung, Behandlungsdauer, Behandlungsart, Krankenhaustage, Medikation)
und die Informationen zu lhrem Gesundheitszustand, die in Ihrer Patientenakte bei Ihren behandelnden Arzten vorhanden sind, werden (abgesehen von der
datenschutzkonformen Abrechnung und der Durchfiihrung eines Zweitmeinungsverfahrens) nur von den Vertragspartnern und bei moglichen Komplikationen
vom Medizinischen Dienst der Krankenversicherung eingesehen. Die Dokumentation kann in einer elektronischen Patientenakte, die von den
Vertragspartnern gepflegt, verwaltet und beaufsichtigt wird, erfolgen. Bei Fragen zu dieser Datenverarbeitung wenden Sie sich bitte an lhren behandelnden
Arzten.

Es ist vorgesehen, dass die erhobenen Daten in anonymisierter/pseudonymisierter Form, d.h. ohne, dass ein Riickschluss auf lhre Person méglich ist, zu
Zwecken der wissenschaftlichen Begleitung/Auswertung zur Verbesserung der Versorgungssituation der gesetzlich Krankenversicherten durch die
Vertragspartner oder durch von diesen beauftragte und strikt dem Datenschutz unterworfene Sachversténdige verwendet werden.

Zur Uberpriifung der Ergebnisse der Behandlung wird, die im Rahmen der besonderen Versorgung eingesetzte Dokumentation von lhren behandelnden
Arzten an lhre Krankenkasse tibermittelt und ausgewertet. Ebenfalls erhalt Ihre Krankenkasse die zu Abrechnungszwecken erforderlichen Daten. Eine
datenschutzkonforme Abrechnung der Arzte wird sichergestellt. Die Abrechnung der in diesem Vertrag vereinbarten Vergiitungen erfolgt gemaR §§ 295,
295a,301und 302 SGB V (iber die KV Nordrhein, Tersteegenstr. 9,40474. lhre Daten werden von den Arzten an die KV Nordrhein tibermittelt, welche
dann die verarbeiteten Daten an lhre Krankenkasse Gbermittelt.

2. Daten bei Ihrer Krankenkasse

Durch die besondere Versorgung mochte lhre Krankenkasse lhnen eine bessere Versorgung gemeinsam mit den Vertragspartnern dieses
Versorgungsangebotes anbieten. Zur Uberpriifung der tatsichlichen Verianderungen im Rahmen der besonderen Versorgung nutzt lhre
Krankenkasse lhre Leistungs- und Abrechnungsdaten (Versicherungsart, Arbeitsunfihigkeitszeiten und -kosten mit Diagnosen, ambulante
Abrechnungs- und Leistungsdaten, Krankenhauszeiten und -kosten mit Diagnosen, Vorsorge- und RehabilitationsmaBnahmen mit Diagnosen und
Kosten, Dauer und Kosten der Hauslichen Krankenpflege, Art und Kosten von verordneten Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, Fahrkosten,
Pflegeleistungen und -kosten). Hierzu werden dartiber hinaus die von lhrer Krankenkasse im Falle einer Teilnahme am Chroniker Programm
[Disease-Management-Programm (DMP)] gespeicherten Daten ebenfalls von lhrer Krankenkasse zur Uberpriifung der Versorgungsqualitat
genutzt.

Die Daten bei Ihrer Krankenkasse werden zur Erfiillung der gesetzlichen Aufgaben nach § 284 Abs.1 Nr.13 SGB V in Verb. mit § 140a SGB V
erhoben und gespeichert und im Rahmen weiterer gesetzlicher Aufgaben, wie z. B. der Abrechnungsprifung genutzt. lhre Krankenkasse ist fir
diese Datenverarbeitung verantwortlich. Empfanger lhrer Daten kénnen im Rahmen gesetzlicher Pflichten und Mitteilungsbefugnisse Dritte oder
von uns beauftragte Dienstleister sein. Die Daten werden fir die Aufgabenwahrnehmung und fiir die Dauer der gesetzlich vorgeschriebenen
Aufbewahrungsfristen (z.B.§ 110a SGB IV, § 304 SGB V, § 107 SGB XI) gespeichert und anschlieend geldscht.

3. lhreRechte
Im Zusammenhang mit der Verarbeitung von personenbezogenen Daten stehen lhnen die folgenden Rechte zu:

. Das Recht auf Auskunft Gber verarbeitete Daten (Art. 15 DSGVOi.V.m.§ 83 SGB X)

. Das Recht auf Berichtigung unrichtiger Daten (Art. 16 DSGVOi.V.m. § 84 SGB X)

. Das Recht auf Léschung Ihrer Daten (Art. 17 DSGVOi.V.m. § 84 SGB X)

. Das Recht auf Einschrankung der Verarbeitung Ihrer Daten (Art. 18 DSGVOi.V.m. § 84 SGB X)

. Das Widerspruchsrecht (Art. 21 DSGVOi.V.m. § 84 SGB X)

. Das Recht auf Datenlbertragbarkeit (Art. 20 DSGVO)

. Das Recht, Ihre Einwilligung mit Wirkung fiir die Zukunft jederzeit zu widerrufen. Die Rechtmagigkeit, der aufgrund Ihrer Einwilligung

bis zum Widerruf erfolgten Datenverarbeitung wird, davon nicht berhrt.

Soweit Sie Zweifel an der RechtmaRigkeit der Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten haben, haben Sie das Recht, sich bei der
Aufsichtsbehoérde (Landesbeauftragter fir Datenschutz und Informationsfreiheit des Landes Nordrhein-Westfalen, Kavalleriestr. 2-4, 40213
Dusseldorf, ) zu beschweren:

Bei Fragen wenden Sie sich an Ihre Krankenkasse oder deren Datenschutzbeauftragten, fir Versicherte der AOK Rheinland/Hamburg, Wanheimer
Str. 72,40468 Dusseldorf, datenschutz@rh.aok.de.

Soweit Sie Fragen zur Verarbeitung Ihrer Daten durch die KV Nordrhein (Vertragspartner auf Arztseite) haben, kdnnen Sie sich an diese wenden.
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4. Wissenschaftliche Begleitung/Auswertung durch einen Sachversténdigen

Im Falle einer wissenschaftlichen Begleitung/Auswertung werden die Daten aus der Dokumentation sowie die gefilterten Leistungs-,
Abrechnungsdaten und DMP-Daten |hrer Krankenkasse von einem Sachverstandigen ausgewertet. Hierzu werden die Daten flr den Zeitraum
von einem Jahr vor der Einschreibung bis zu max. flinf Jahren nach Beendigung der Teilnahme genutzt.

Um den Datenschutz sicherzustellen, wird vor dieser Begleitung/Auswertung gewéhrleistet, dass niemand erkennen kann, zu welcher Person diese
Daten gehoren. Die Daten werden pseudonymisiert, - wenn maoglich - anonymisiert. Die wissenschaftliche Begleitung/Auswertung tberpriift, ob
und wie die besondere Versorgung von den beteiligten Leistungserbringern und Patienten angenommen wird und ob und wie die besondere
Versorgung sich auf die Qualitat und Wirksamkeit der Behandlung auswirkt. Eine anderweitige Verwendung Ihrer Daten ist ausgeschlossen.
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