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Krankenkasse bzw. Kostentrager

Teilnahmeerklarung und Einverstandnis zur

Hame Yomame des Versicherien Datenverarbeitung des Versicherten fiir das
geb. am erganzende Hautkrebsvorsorge-Verfahren

in Sachsen-Anhalt

Kostentragerkennung  Versicherten-Nr. Status

| | Zur Weiterleitung an die Bosch BKK:

Betriebsstatien-Nr. ArzeNr. Daium Bosch BKK, Kruppstr. 19, 70469 Stuttgart,
| | Faxnummer 0711 / 811 2599

Erklarung zur Teilnahme

Hiermit erklare ich, dass ich bei der BOSCH BKK versichert bin.

Ja, ich moéchte die Leistungen des Vertrags uber die Durchfiihrung eines ergédnzenden Hautkrebsvorsorge-
verfahrens zwischen Kassenéarztlichen Vereinigung in Sachsen-Anhalt und der BOSCH BKK nutzen, und wiinsche
eine Behandlung auf der Grundlage des mir vorgestellten Versorgungsangebotes.

Meine behandelnde Arztin bzw. mein behandelnder Arzt hat mich tiber die Leistungsinhalte, die Teilnahmevoraussetzungen
und die Freiwilligkeit der Teilnahme aufgeklart. Meine Teilnahmeerklarung wird an die BOSCH BKK ubermittelt.

Eine Patienteninformation zum Vertrag Hautvorsorge-Verfahren wurde mir ausgehandigt. Mir ist bekannt, dass ich verpflichtet bin, die
vertraglich vorgesehenen Leistungen nur durch am Vertrag teilnehmende Vertragsarzte in Anspruch zu nehmen. Dies gilt nicht fur die
Inanspruchnahme von Arzten im Notfall und von &rztlichen Notfalldiensten. Mit der Behandlung durch die beteiligten Vertragsarzte bin
ich einverstanden.

Die Teilnahme ist freiwillig und beginnt mit dem Tag der Unterzeichnung dieser Teilnahme- und Einwilligungserklarung.

Das Ende der Versicherung bei der BOSCH BKK beendet zugleich die Vertragsteilnahme. Dariiber hinaus endet die
Teilnahme mit dem Wegfall der Teilnahmevoraussetzungen oder mit der Beendigung des Vertrages.

Die Belehrung Gber mein Widerrufsrecht habe ich zur Kenntnis genommen. Mir ist bekannt, dass die Teilnahme am Vertrag freiwillig ist
und innerhalb von 2 Wochen schriftlich ohne Angaben von Griinden in Textform oder zur Niederschrift gegentuber meiner Krankenkasse
widerrufen werden kann. Zur Fristwahrung gentigt das rechtzeitige Absenden der Erklarung an die Krankenkasse.

Die auf der Rickseite dieses Formulars beschriebenen Inhalte der von mir abzugebenden Erklarung habe ich zur Kenntnis genommen.
Die einzelnen Schritte der Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung sind in der mir ausgehandigten "Patienteninformation”
beschrieben. Ich willige in die auf der Riickseite dieses Formulars beschriebene Erklarung zur Datenerhebung, -verarbeitung und -
nutzung ein.

Belehrung tUber Widerrufsrecht

Sie haben das Recht, die Teilnahmeerklarung innerhalb von zwei Wochen nach Abgabe zu widerrufen. Der Widerruf bedarf keiner
Begriindung und ist schriftlich oder zur Niederschrift bei lhrer Kasse zu erklaren. Zur Einhaltung der Frist, gentigt die rechtzeitige
Absendung der Widerrufserklarung. Machen Sie keinen Gebrauch von lhrem Widerrufsrecht, sind Sie nach Ablauf der Frist an lhre
Teilnahmeerklarung gebunden.

Nur vom Arzt auszufillen

Ich bestétige, dass ich fur den/die vorgenannte/n Versicherte/n die sich aus dem Vertrag gemaf § 73c SGB V ergebenden besonderen
Aufgaben wahrnehme und die/den Versicherte/n bzw. die/den gesetzlichen Vertreter/in tiber die Erhebung, Verarbeitung, Ubermittlung
und Nutzung der Daten im Rahmen der Teilnahme umfassend aufgeklart habe. Ich bestatige mein Pflichten nach § 35 SGB | und § 80
SGB X einzuhalten.

Bitte das heutige Datum eintragen
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Einverstdndniserklarung zu datenschutzrechtlichen Bestimmungen

Die Ziele, der Zweck, die Art der Daten und die Verarbeitungswege einschlie3lich der Beteiligten habe ich der
ausgehandigten Information zum Datenschutz entnommen.

Ich bin mit der nachstehend beschriebenen und in der Patienteninformation erlauterten Erhebung, Verarbeitung, Nutzung und
Ubermittlung meiner personenbezogenen Daten zur Einhaltung der Verfahrensablaufe dieser besonderen ambulanten arztlichen
Versorgung im Rahmen der Teilnahme einverstanden.

Mir ist bekannt, dass meine teilnehmende Arztin bzw. mein teilnehmender Arzt der beruflichen Schweigepflicht unterliegt.
Meine behandelnde Arztin bzw. mein behandelnder Arzt erhebt die fiir 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 fiir die Abrechnung der Leistungen erforderlichen Daten iber die
Kassenarztliche Vereinigung an die BOSCH BKK zum Zwecke der Abrechnung zu Gibermitteln.

Meine Arztin bzw. mein behandelnder Arzt darf meine Teilnahmeerklarung und Einverstandniserklarung zur
Datenverarbeitung und zur Weiterleitung an die Bosch BKK Ubermitteln.

Die Bosch BKK darf meiner Arztin bzw. meinem Arzt eine Mitteilung machen, wenn eine Ablehnung bzw. Beendigung meiner
Teilnahme an der besonderen ambulanten arztlichen Versorgung ,Hautvorsorge-Verfahren" ausgesprochen wird.

Meine fiir den Vertrag auf der Grundlage der gesetzlichen Anforderungen (8§ 304 SGB V i.V. mit § 84 SGB X) erhobenen
und gespeicherten Daten werden bei meinem Ausscheiden aus dem Vertrag geléscht, soweit sie fir die Erfillung der
gesetzlichen Anforderungen nicht mehr benétigt werden, jedoch spatestens 10 Jahre nach dem Teilnahmeende.

Die Ziele, der Zweck, die Art der Daten und die Verarbeitungswege einschlie3lich der Beteiligten habe ich der
ausgehandigten Information zum Datenschutz und der Patienteninformation entnommen.

Hiermit erklére ich, dass ich die ,Patienteninformation“ betreffend den Datenschutz, und die darin beschriebene
Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten, auch Gesundheitsdaten sorgfaltig gelesen habe.
Ich bin dariber belehrt worden, dass
- sofernich keine Einwilligung zur Datenverarbeitung erteile, eine Teilnahme an diesem besonderen Angebot nicht
maoglich ist.
- dass ich eine einmal erteilte Einwilligung jederzeit widerrufen kann. Die Rechtmafigkeit der bis zum Widerruf
erfolgten Verarbeitung wird dadurch nicht bertihrt. Eine weitere Teilnahme an der Hautkrebsvorsorge ist nach
diesem Widerruf dann leider nicht mehr méglich.

Bitte das heutige Datum eintragen
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