Krankenkasse brw. Kost

Besondere Versorgung (BesV)
Teilnahmeerkldrung und Einverstindnis zur
Datenverarbeitung

Nare, Vorname des Versicherten

geb. am {(Anlage 2)

Zum Vertrag Uber die Durchfiihrung eines
erganzenden Hautkrebsvorsorge-Verfahrens
nach § 140a SGB V

Kostentragerkennung Versicherten-Nr, Status Vertragskennzeichen: 12002400191

Arzt-Ne, Dawm Info flir den Arzt

: Bitte Original per Post an die KVHH senden:
! ! KV- Hamburg

Abrechnungsabteilung

HumboldtstraRe 58

22083 Hamburg

Erklarung zur Teilnahme

Hiermit erkldre ich meine Teilnahme an der besonderen Versorgung.

Ich méchte gemaR dem mir vorgestellten Versorgungsangebot im Rahmen der besonderen Versorgung behandelt
werden. Ich wurde Uber die Inhalte des Versorgungsangebotes und tber die daran beteiligten Leistungserbringer
informiert. Mit der Behandlung durch die beteiligten Leistungserbringer bin ich einverstanden. Ich wurde Uber den Zweck
der Teilnahme aufgeklart. Meine Teilnahme ist freiwillig und beginnt mit meiner Unterschrift auf der Teilnahmeerklarung.
Mit meiner Teilnahme bin ich bis zum Behandlungsende an die beteiligten Leistungserbringer gebunden. In der
Patienteninformation wird das Behandlungsende naher erlautert. Ich bin mit dem Inhalt der ,Patienteninformation zur

besonderen Versorgung® einverstanden.

Belehrung tiber Widerrufsrecht

Sie haben das Recht, die Teilnahmeerklarung innerhalb von zwei Wochen nach Abgabe zu widerrufen. Der Widerruf
bedarf keiner Begriindung und ist schriftlich, elektronisch oder zur Niederschrift bei lhrer Betriebskrankenkasse zu
erklaren. Zur Einhaltung der Frist, genugt die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklarung. Eine vorzeitige
Beendigung nach Ende der Widerrufsfrist kann nur aus einem wichtigen Grund erfolgen. In der Patienteninformation zur
besonderen Versorgung wird erldutert, wann ein wichtiger Grund fur eine vorzeitige Beendigung der Teilnahme
vorliegen kann. Meine Teilnahme endet in jedem Fall automatisch, wenn mein Versicherungsverhaltnis bei meiner
Betriebskrankenkasse endet oder der Vertrag Uber die besondere Versorgung beendet wird.

Bitte das heutige Datum eintragen

TT MM U gy Unterschrift Versicherte/r bzw. gesetzliche/r Vertreter/in fur die Erkidrung zur Teilnahme

Bitte das heutige Datum eintragen

Stempel des Arztes Unterschrift



Einversté«indniserkléirung zu datenschutzrechtlichen Bestimmungen/Datenverarbeitung

Die Ziele, der Zweck, die Art der Daten und die Verarbeitungswege einschlieRlich der Beteiligten habe ich der
ausgehandigten Patienteninformation entnommen.

Ich bin mit der nachstehend beschriebenen und in der Patienteninformation erlsuterten Erhebung (Beschreibung welche Daten
benétigt werden), Verarbeitung, Nutzung und Ubermittlung meiner Daten zur Einhaltung der Verfahrensablaufe dieser besonderen
ambulanten &rztlichen Versorgung im Rahmen der Teilnahme einverstanden. Meine datenschutzrechtliche Einwilligung ist freiwillig.
Sie ist jedoch eine Voraussetzung fiir die Datenverarbeitung, ohne die meine Teilnahme an diesem Versorgungsangebot nicht
maglich ist. Ich habe jederzeit das Recht, meine Daten uber mich bei allen Beteiligten einzusehen, abzurufen und die Berichtigung,
Einschrankung, Ubertragung und Léschung zu veranlassen.

Mir ist bekannt, dass die beteiligten Leistungserbringer der beruflichen Schweigepflicht unterliegen. Meine behandelnde
Arztin bzw. mein behandelnder Arzt erhebt die fur die Behandlung notwendigen Daten. Diese Daten gehdren zur gangigen
medizinischen Dokumentation und dienen dazu, die Qualitat der Behandlung zu sichern.

Meine Arztin bzw. mein Arzt ist befugt, die fur die Abrechnung der Leistungen erforderlichen Daten Uber die
Kassenarztliche Vereinigung an die Betriebskrankenkasse zum Zwecke der Abrechnung zu tibermitteln.

Die Betriebskrankenkasse darf meiner Arztin bzw. meinem Arzt eine Mitteilung machen, wenn eine Ablehnung bzw. Beendigung
meiner Teilnahme an der besonderen ambulanten é&rztlichen Versorgung ~Hautkrebsvorsorge-Verfahren" ausgesprochen wird.

Meine Arztin bzw. mein behandelnder Arzt darf meine Teilnahmeerklarung und Einversténdniserklérung zur
Datenverarbeitung an die Betriebskrankenkasse tbermitteln.

Meine fir den Vertrag auf der Grundlage der gesetzlichen Anforderungen (§ 304 SGB V i.V. mit § 84 SGB X) erhobenen
und gespeicherten Daten werden bei meinem Ausscheiden aus dem Vertrag geléscht, soweit sie far die Erfillung der
gesetzlichen Anforderungen nicht mehr benétigt werden, jedoch spétestens 10 Jahre nach Teilnahmeende.

Ich willige in die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Daten zum Zwecke der Vertragsumsetzung,
Leistungsabrechnung, Abrechnungspriifung ein.

fur die Zukunft widerrufen — schriftlich, mindlich oder elektronisch. Der Widerruf hat zur Folge, dass ich nicht mehr an
diesem Versorgungsangebot teilnehmen kann.

Bitte das heutige Datum eintragen
T T J

MM J oy J

Unterschrift Versicherte/r bzw. gesetzliche/r Vertreter/in fir die Einversténdniserkiérung zum Datenschutz



