Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

Erklarung zur Teilnahme

geb. am
am Vertrag nach § 140a SGB V iiber die Durchfiihrung
einer ambulanten Hautkrebsvorsorge-Untersuchung der
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status KNAPPSCHAFT
_ I l A 12002600016
Betriebsstéatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

1. Teilnahmeerkldrung:

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

. dass ich/mein/unser Kind iber den angegebenen Arzt in den Vertrag gemaR § 140a SGB V zur Durchfiihrung einer ambulanten Hautkrebsvorsorge-
Untersuchung eingeschrieben werde/wird.

. dass mich mein Arzt in einem persdnlichen Gesprach ausfihrlich Gber die Inhalte und umfassend tber die Moglichkeiten und Voraussetzungen einer
Inanspruchnahme der von dem Vertrag umfassten Leistungen sowie der Vor- und Nachteile einschlieflich der mdglichen Risiken und Komplikationen der
Vorsorgeuntersuchung informiert hat.

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

. dass die Teilnahme automatisch mit Vollendung des 35. Lebensjahres bzw. mit dem Wechsel zu einem nicht beteiligten Kostentrager oder mit Ende des
nachgehenden Leistungsanspruchs nach § 19 SGB V endet oder wenn der Vertrag Uber die Durchfiihrung einer ambulanten Hautkrebsvorsorge-Untersuchung
beendet wird.

o dass ich mich/wir uns verpflichte/n, wéhrend der Dauer der Teilnahme fiir die Erflillung des im Vertrag umschriebenen Versorgungsauftrages nur die
vertraglich gebundenen Leistungserbringer und andere arztliche Leistungserbringer nur auf deren Uberweisung in Anspruch zu nehmen. Sollte ich
entgegen der vorstehenden Ausfiihrungen einen anderen, nicht an diesem Vertrag teilnehmenden Arzt zur Erbringung der vertragsgegenstandlichen
Leistungen in Anspruch nehmen, kdnnen mir die fiir die Inanspruchnahme eines auBervertraglichen Arztes entstehenden Mehrkosten auferlegt werden.

o dass der unterzeichnende Arzt mein gewahlter Arzt ist.

. dass die Teilnahme jederzeit schriftlich gegentiber der KNAPPSCHAFT mit einer Frist von 8 Wochen zum Ende des Quartals gekiindigt werden kann.
Unberiihrt davon bleibt das Recht zur Kiindigung der Teilnahme aus wichtigem Grund z. B. Wohnortwechsel, gestortes Arzt-Patienten-Verhaltnis,
PraxisschlieBung. Die Kiindigung aus wichtigem Grund ist fristlos unter der Nennung der Griinde bei der KNAPPSCHAFT méglich. Eine erneute Teilnahme
nach einer Kiindigung ist bis zum Ende des auf die vorangegangene Untersuchung folgenden Kalenderjahres nicht maglich.

Belehrung tiber Ihr Widerrufsrecht: Sie konnen lhre Teilnahmeerklarung innerhalb von 2 Wochen in Textform oder zur Niederschrift bei der
KNAPPSCHAFT ohne Angabe von Griinden widerrufen. Die Widerrufsfrist beginnt, wenn Ihnen eine Belehrung iiber Ihr Widerrufsrecht in Textform
mitgeteilt worden ist, frithestens jedoch mit der Abgabe der Teilnahmeerkldrung. Der Widerruf bzw. Kiindigung ist zu richten an: KNAPPSCHAFT,
Regionaldirektion Nord, Vertragsangelegenheiten, Millerntorplatz 1, 20359 Hamburg. Zur Fristwahrung reicht die rechtzeitige Absendung bzw.
Abgabe der Widerrufserklarung an die Krankenkasse.

2.  Freiwillige Einwilligungserkldarung zur Datenerhebung, Datenverarbeitung und in die Beauftragung Dritter zur Verarbeitung meiner Informationen zur
Einschreibung und in die Dateniibermittlung fiir Abrechnungszwecke. Mein/Unser Einversténdnis kann ich/kénnen wir jederzeit widerrufen. Eine
Teilnahme an diesem Vertrag ist dann aber nicht mehr moglich. Durch diesen Widerruf wird die RechtmaBigkeit der bis zum Widerruf erfolgten
Verarbeitung nicht beriihrt.

Die von meiner Krankenkasse und den Vertragspartnern in der Versicherteninformation (diesem Formular beigefiigt) 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 Durchfiihrung des Vertrages sowie zur
optimalen Abstimmung meiner Behandlung im erforderlichen Umfang mit der KNAPPSCHAFT und den Vertragspartnern sowie weiteren
Leistungserbringern im Rahmen des Vertrages Gbermitteln darf. Mit der nachfolgend beschriebenen Dateniibermittlung im Rahmen dieser Versorgung
erhobenen medizinischen und personlichen Daten sind wir einverstanden. Diese Teilnahmeerklarung wird innerhalb einer Woche durch den Arzt an die
KNAPPSCHAFT, Regionaldirektion Nord, Vertragsangelegenheiten, Millerntorplatz 1, 20359 Hamburg Ubermittelt. Zum Zwecke der Abrechnung
tibermitteln die teilnehmenden Arzte die Daten Name, Vorname, Kontaktdaten, Geschlecht, Geburtsdatum, Versichertennummer, Kassenkennzeichen,
Versichertenstatus, Behandlungstag, Teilnahmedaten, Vergiitungsbezeichnung und ihren Wert, Art der Inanspruchnahme, dokumentierte Leistungen und
Diagnosen nach ICD-10-GM an die mit der Abrechnung beauftragte Kassenarztliche Vereinigung Hamburg (KVH). Die KVH leitet diese Abrechnungsdaten an
die KNAPPSCHAFT weiter. Die KNAPPSCHAFT informiert die KVH und den Arzt Gber den aktuellen Stand der Teilnahme, z. B. Gber das Teilnahmeende.

Die fur 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 geldscht, soweit sie fiir die Erflllung der gesetzlichen Anforderungen nicht mehr benétigt werden, jedoch spatestens 10
Jahre nach Ende der Teilnahme.

Ja, ich/mein/unser Kind nehme/nimmt gemaR den Ausfiihrungen an der Durchfiihrung einer ambulanten Hautkrebsvorsorge-Untersuchung teil und ich/wir
bestitige/n dies mit meiner/unserer Unterschrift. Ein Exemplar dieser Teilnahmeerklarung und die Versicherteninformation habe ich/haben wir erhalten und zur
Kenntnis genommen; ich/wir erklare/n mich/uns mit den dort genannten Inhalten einverstanden.

Datum Unterschrift der/des Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters

- vom behandelnden Arzt auszufiillen -
Ich bestatige die Einschreibung dieses Patienten in den Vertrag gemaR § 140a SGB V Uber die Durchfiihrung einer ambulanten
Hautkrebsvorsorge-Untersuchung.

Datum Unterschrift Arzt Vertragsarztstempel



