Krankenkasse bzw. Kostentrager Anl ag eb

IKK gesund plus Teilnahmeerklarung ab 25.05.2018
Name, Vorname des Versicherten am Vertrag Uber die Erbringung stationsersetzender
gefalchirurgischer Operationen in dem Medizinischen
geb. am Versorgungszentrum ,HerderstralBe” gem. 88140a ff. SGB V
Verteiler:
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status T Info an die IKK gesund plus / Fax: 0391/2806-4259

[1 Bestandteil der Patientendokumentation der Arztpraxis
[ Ausfertigung Patient

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Tag der Voruntersuchung:

Tag des Eingriffes:

1. Teilnahmeerklarung
Hiermit erklére ich, dass

. ich bei der IKK gesund plus versichert bin.

. ich das Informationsblatt fiir Versicherte gelesen und zur Kenntnis genommen habe.

. ich umfassend tiber Wesen, Bedeutung und Tragweite der besonderen Versorgung und die Bedingungen zur Teilnahme aufgeklart wurde. Alle
Fragen wurden zu meiner Zufriedenheit beantwortet.

. der unterzeichnende Arzt mein gewahlter Facharzt zur Erbringung einer operativen oder speziellen angiologischen Behandlung von
Varizenerkrankungen ist.

Mir ist bekannt, dass

o die Teilnahme am Facharztvertrag freiwillig ist und innerhalb von 2 Wochen schriftlich ohne Angaben von Griinden in Textform oder zur
Niederschrift gegeniber der IKK gesund plus widerrufen werden kann. Zur Fristwahrung geniigt das rechtzeitige Absenden der Erklarung an
die IKK gesund plus.

o mein Facharzt bei meiner Versorgung zusétzliche arztliche Leistungen erbringt. Dies umfasst die Durchfuhrung der Diagnostik und alle
notwendigen Untersuchungen und Behandlungen, inklusive der facharztlichen Vor- und Nachbetreuung sowie die Uberleitung zu anderen
Arzten gemaR Indikation.

o ich an meine Teilnahmeerklarung gebunden bin und meine Teilnahme — mit Ausnahme der Félle des Widerrufs, der Beendigung der operativen
oder speziellen angiologischen Behandlung von Varizenerkrankungen, der Kiindigung des Vertrages/Teilnahme sowie des Kassenwechsels —
fur mindestens ein Jahr verbindlich erklare. Im Fall der Heilung endet die Teilnahme am Betreuungsprogramm mit Beendigung der Behandlung
automatisch, ggf. auch vor Ablauf des Jahres. Meinen gewahlten Facharzt kann ich jeweils zum Beginn eines neuen Quartals wechseln.

2. Einwilligung in die besondere arztliche Behandlung

Der Arzt hat mich in einem persénlichen Gesprach ausfiihrlich Giber alle relevanten Aspekte der o0.g. Behandlung sowie der Vor- und Nachteile
einschlieBlich der moglichen Risiken und Komplikationen einer solchen Behandlung informiert. Es ist mir bewusst, dass die 0.g. Behandlung nach
diesem Vertrag nur erfolgen kann, wenn diesbezuglich eine Einwilligung erfolgt.

3. Datenschutzrechtliche Einwilligungserklarung

Die von meiner Krankenkasse und in der Versicherteninformation (diesem Formular beigefiigt) beschriebenen Regelungen zur Erhebung,
Verarbeitung und Nutzung meiner Daten im Rahmen dieser Behandlung habe ich zur Kenntnis genommen und bin mit der beschriebenen
Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung im Rahmen meiner Teilnahme einverstanden.

Ich bin damit einverstanden, dass mein gewahlter Facharzt zur Erbringung einer operativen oder speziellen angiologischen Behandlung von
Varizenerkrankungen die jeweils von ihm erhobenen Daten zur Dokumentation und Durchfiihrung der Behandlung im Rahmen dieser Vereinbarung
im erforderlichen Umfang mit der IKK gesund plus und anderen Vertragsérzten verarbeiten und nutzen darf.

Ich bin dartiber belehrt worden, dass
. sofern ich keine Einwilligung zur Datenverarbeitung im Rahmen dieser Behandlung erteile, eine Teilnahme an dieser Vereinbarung nicht
maoglich ist.
. Ich eine einmal erteilte Einwilligung jederzeit widerrufen kann. Die Rechtmé&Rigkeit der bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung wird
dadurch nicht beriihrt. Eine weitere Teilnahme an dieser Vereinbarung ist nach einem Widerruf dann nicht mehr maglich.

Ja, ich méchte an der Behandlung und Betreuung von Versicherten zur Erbringung einer operativen oder speziellen angiologischen Behandlung von
Varizenerkrankungen teilnehmen.

Ja, ich willige in die besondere arztliche Behandlung ein.

Ja, ich bin mit der Verarbeitung meiner Daten im Rahmen dieses Vertrages einverstanden.

- hur vom Versicherten (bzw. gesetzliche Vertreter ) auszufillen -

Datum Unterschrift des Versicherten bzw. gesetzlichen Vertreters

- nur vom Arzt auszufillen -

Datum Unterschrift/Vertragsarztstempel

Ich bestétige, dass der o. g. Patient die Einschreibevoraussetzungen zur
Teilnahme an der Behandlung zur Erbringung einer operativen oder
speziellen angiologischen Behandlung von Varizenerkrankungen erfullt.




Informationsblatt fur Versicherte

zur Teilnahme am Vertrag zur Erbringung stationsersetzender gefél3chirurgischer
Operationen in dem Medizinischen Versorgungszentrum , HerderstralRe"
nach 88 140a ff. SGB V

Was beinhaltet der Vertrag?

Hierbei handelt es sich um besondere Leistungen im Bereich der Versorgung von
GefalRerkrankungen. Ziel der Therapie ist die Vermeidung der Ausbildung fortgeschrittener
Stadien vendser Erkrankungen und chronische Hauterkrankungen mit besonders hohem
Pflege- und Versorgungsbedarf. Durch die vertraglich vorgesehene leitliniengerechte
Behandlung wird die ambulante bzw. stationsersetzende patientenschonende Versorgung
optimiert und verbessert. Die Behandlung umfasst dabei die Durchfiihrung des Eingriffs
sowie alle notwendigen Untersuchungen und Behandlungen, inklusive der Vor- und
Nachbetreuung, bei operativer Behandlung soweit medizinisch notwendig auch eine
kurzzeitige Ubernachtung, den Verbandwechsel und die Wundversorgung. Damit ist eine
gualitativ hochwertige Versorgung des Patienten gewdahrleistet.

Teilnahmevoraussetzungen

Sie sind bei der IKK gesund plus versichert,

die Diagnose lhrer Erkrankung ist eindeutig gesichert

Sie sind grundsatzlich bereit, aktiv am Programm mitzuwirken,

Sie wahlen einen koordinierenden Arzt, der am Programm teilnimmt und

Sie erklaren schriftlich Ihre Teilnahme an der Vereinbarung und ihre Einwilligung zur
zweckgebundenen Ubermittlung von personenbezogenen Daten und
Gesundheitsdaten im Rahmen dieser Behandlung.

Ihre Teilnahme am Programm ist freiwillig und fur Sie kostenfrei

Ihre aktive Teilnahme ist von entscheidender Bedeutung fur eine erfolgreiche Behandlung.
Wenn sich das Programm in seinen Inhalten wesentlich &ndert, informiert Sie lhre
IKK gesund plus umgehend.

Informationen zur Datenverarbeitung durch die IKK gesund plus

Die IKK gesund plus verarbeitet Ihre Daten im Rahmen der Aufgaben, welche sich aus dem
SGB ergeben. Die gesetzliche Grundlage ergibt sich aus § 284 SGB V.

Datenkategorien und Datenherkunft:

Wir verarbeiten die nachfolgenden Kategorien von Daten:
1. Daten zur Person (Stamm- und Kommunikationsdaten)
2. Daten zur Mitgliedschaft
3. Daten zum Versicherungsverhaltnis
4. Leistungs-, Versorgungs- und Abrechnungsdaten inklusive Gesundheitsdaten als
besondere Kategorie personenbezogener Daten

5. Daten zum gesetzlichen Vertreter
6. Daten von Vertragspartnern
Empfanger:

Datentbermittlungen erfolgen im Rahmen der gesetzlichen Vorschriften des SGB oder
anderer Rechtsvorschriften regelmafig an: die Kassenarztliche Vereinigung Sachsen-Anhalt,



den Leistungserbringer/Vertragsarzt und die IKK gesund plus zum Zwecke der Abrechnung
der Vertragsleistungen.

Dauer der Speicherung:

Die Daten werden fur die Aufgabenwahrnehmung und fir die Dauer der gesetzlich
vorgeschriebenen Aufbewahrungsfristen (§110a SGB 1V, § 304 SGB V, § 107 SGBXI) nach
der allgemeinen Verwaltungsvorschrift iber das Rechnungswesen in der Sozialversicherung
(SRVwV) und den anderen Vorschriften des SGB gespeichert und anschliel3end geldscht.

Rechte der betroffenen Person bei der Datenverarbeitung:

Bei der Datenverarbeitung auf Grund einer Einwilligung besteht das Recht diese jederzeit mit
Wirkung fur die Zukunft zu widerrufen. Sie haben ein Widerspruchsrecht (Art. 21 DS-GVO
i.V. m. § 84 SGB X).

Allgemeine Informationen zur Datenverarbeitung und zu lhren Rechten finden Sie unter
https://www.IKK-gesundplus.de/dsgvo

Verantwortlicher:

IKK gesund plus
Umfassungsstr. 85

39124 Magdeburg

Tel: 0391/2806

E-Mail: info@ikk-gesundplus.de

Haben Sie Fragen oder sind Sie der Ansicht, dass die Verarbeitung Ihrer
personenbezogenen Daten nicht rechtm&Rig erfolgt, haben Sie die Mdglichkeit, sich an uns
oder unseren Datenschutzbeauftragten zu wenden.

Kontaktdaten des Datenschutzbeauftragten:

IKK gesund plus

Beauftragter fur Datenschutz

Fax: 0391/2806-1499

E-Mail: datenschutz@ikk-gesundplus.de

Beschwerderecht bei der Aufsichtsbehdrde:

Nach Art. 77 EU-DSGVO i. V. m. 8§ 81 SGB X besteht fur den Betroffenen das Recht, sich
bei der Aufsichtsbehdrde zu beschweren, wenn dieser der Ansicht ist, dass die Verarbeitung
seiner personenbezogenen Daten nicht rechtmalRiig erfolgt.

Die Anschrift der fur die IKK gesund plus zustandigen Aufsichtsbehdrde lautet:

Bundesversicherungsamt
Friedrich-Ebert-Allee 38

53113 Bonn

Telefon: 0228/619-0

Fax: 0228/619-1870

E-Mail: poststelle@bvamt.bund.de
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