
Ja, ich/mein/unser Kind nehme/nimmt gemäß den Ausführungen an der Durchführung einer ambulanten Hautkrebsvorsorge-Untersuchung teil und ich/wir

bestätige/n diesmit meiner/unserer Unterschrift. Ein Exemplar dieser Teilnahmeerklärung und die Versicherteninformation habe ich/habenwir erhalten und zur

Kenntnis genommen; ich/wir erkläre/n mich/uns mit den dort genannten Inhalten einverstanden.

Erklärung zur Teilnahme
am Vertrag nach § 140a SGB V über die Durchführung

einer ambulanten Hautkrebsvorsorge-Untersuchung der
KNAPPSCHAFT

1. Teilnahmeerklärung:

Hiermit erkläre/n ich/wir/ich als Sorgeberechtigte/r,

• dass ich/mein/unser Kind über den angegebenen Arzt in den Vertrag gemäß § 140a SGB V zur Durchführung einer ambulanten Hautkrebsvorsorge-
Untersuchung eingeschrieben werde/wird.

• dass mich mein Arzt in einem persönlichen Gespräch ausführlich über die Inhalte und umfassend über die Möglichkeiten und Voraussetzungen einer
Inanspruchnahme der von dem Vertrag umfassten Leistungen sowie der Vor- und Nachteile einschließlich der möglichen Risiken und Komplikationen der
Vorsorgeuntersuchung informiert hat.

• dass die Teilnahme an dem Vertrag freiwillig ist und mit dem Tag der Unterzeichnung dieser Teilnahme- und Einwilligungserklärung beginnt.

• dass die Teilnahme automatischmit Vollendung des 35. Lebensjahres bzw.mit demWechsel zu einem nicht beteiligten Kostenträger odermit Ende des

nachgehenden Leistungsanspruchs nach § 19 SGB V endet oder wenn der Vertrag über die Durchführung einer ambulanten Hautkrebsvorsorge-Untersuchung

beendet wird.

• dass ichmich/wir uns verpflichte/n, während der Dauer der Teilnahme für die Erfüllung des im Vertrag umschriebenen Versorgungsauftrages nur die
vertraglich gebundenen Leistungserbringer und andere ärztliche Leistungserbringer nur auf deren Überweisung in Anspruch zu nehmen. Sollte ich
entgegen der vorstehenden Ausführungen einen anderen, nicht an diesem Vertrag teilnehmenden Arzt zur Erbringung der vertragsgegenständlichen
Leistungen in Anspruch nehmen, können mir die für die Inanspruchnahme eines außervertraglichen Arztes entstehenden Mehrkosten auferlegt werden.

• dass der unterzeichnende Arzt mein gewählter Arzt ist.

• dass die Teilnahme jederzeit schriftlich gegenüber der KNAPPSCHAFT mit einer Frist von 8 Wochen zum Ende des Quartals gekündigt werden kann.
Unberührt davon bleibt das Recht zur Kündigung der Teilnahme aus wichtigem Grund z. B. Wohnortwechsel, gestörtes Arzt-Patienten-Verhältnis,
Praxisschließung. Die Kündigung aus wichtigem Grund ist fristlos unter der Nennung der Gründe bei der KNAPPSCHAFT möglich. Eine erneute Teilnahme
nach einer Kündigung ist bis zum Ende des auf die vorangegangene Untersuchung folgenden Kalenderjahres nicht möglich.

Belehrung über Ihr Widerrufsrecht: Sie können Ihre Teilnahmeerklärung innerhalb von 2Wochen in Textform oder zur Niederschrift bei der

KNAPPSCHAFT ohne Angabe von Gründen widerrufen. Die Widerrufsfrist beginnt, wenn Ihnen eine Belehrung über Ihr Widerrufsrecht in Textform

mitgeteilt worden ist, frühestens jedoch mit der Abgabe der Teilnahmeerklärung. DerWiderruf bzw. Kündigung ist zu richten an: KNAPPSCHAFT,

Regionaldirektion Nord, Vertragsangelegenheiten, Millerntorplatz 1, 20359 Hamburg. Zur Fristwahrung reicht die rechtzeitige Absendung bzw.

Abgabe derWiderrufserklärung an die Krankenkasse.

2. Freiwillige Einwilligungserklärung zur Datenerhebung, Datenverarbeitung und in die Beauftragung Dritter zur Verarbeitungmeiner Informationen zur
Einschreibung und in die Datenübermittlung für Abrechnungszwecke. Mein/Unser Einverständnis kann ich/können wir jederzeit widerrufen. Eine
Teilnahme an diesem Vertrag ist dann aber nicht mehr möglich. Durch diesenWiderruf wird die Rechtmäßigkeit der bis zumWiderruf erfolgten
Verarbeitung nicht berührt.
Die von meiner Krankenkasse und den Vertragspartnern in der Versicherteninformation (diesem Formular beigefügt) beschriebenen Regelungen zur
Erhebung, Verarbeitung und Nutzung (im Weiteren nur Verarbeitung) meiner Daten auf Grundlage des Vertrages habe ich zur Kenntnis genommen und
bin mit der beschriebenen Datenverarbeitung im Rahmen meiner Teilnahme einverstanden.
Ich bin damit einverstanden, dass mein Arzt die jeweils von ihm erhobenen Daten zur Dokumentation und Durchführung des Vertrages sowie zur
optimalen Abstimmung meiner Behandlung im erforderlichen Umfang mit der KNAPPSCHAFT und den Vertragspartnern sowie weiteren
Leistungserbringern im Rahmen des Vertrages übermitteln darf. Mit der nachfolgend beschriebenen Datenübermittlung im Rahmen dieser Versorgung
erhobenen medizinischen und persönlichen Daten sind wir einverstanden. Diese Teilnahmeerklärung wird innerhalb einer Woche durch den Arzt an die
KNAPPSCHAFT, Regionaldirektion Nord, Vertragsangelegenheiten, Millerntorplatz 1, 20359 Hamburg übermittelt. Zum Zwecke der Abrechnung
übermitteln die teilnehmenden Ärzte die Daten Name, Vorname, Kontaktdaten, Geschlecht, Geburtsdatum, Versichertennummer, Kassenkennzeichen,
Versichertenstatus, Behandlungstag, Teilnahmedaten, Vergütungsbezeichnungund ihrenWert, Art der Inanspruchnahme, dokumentierte Leistungen und
Diagnosen nach ICD-10-GM an die mit der Abrechnung beauftragte Kassenärztliche Vereinigung Hamburg (KVH). Die KVH leitet diese Abrechnungsdaten an
die KNAPPSCHAFTweiter. Die KNAPPSCHAFT informiert die KVH und den Arzt über den aktuellen Stand der Teilnahme, z. B. über das Teilnahmeende.

Die für den Vertrag auf der Grundlage der gesetzlichen Anforderungen (§ 304 SGB V i.V.mit § 84 SGB X) erhobenen und gespeicherten Daten werden bei
Ausscheiden aus dem Vertrag gelöscht, soweit sie für die Erfüllung der gesetzlichen Anforderungen nicht mehr benötigt werden, jedoch spätestens 10
Jahre nach Ende der Teilnahme.

___________________________________ _______________________________________________________
Datum Unterschrift der/des Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters

- vom behandelnden Arzt auszufüllen -
Ich bestätige die Einschreibung dieses Patienten in den Vertrag gemäß § 140a SGB V über die Durchführung einer ambulanten

Hautkrebsvorsorge-Untersuchung.

_____________________________ ____________________________________________ ________________________________________

Datum Unterschrift Arzt Vertragsarztstempel
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