Krankenkasse bzw. Kostentrager
. Anlage 9 , Teilnahme- und Einwilligungserklarung
Name, Vorname der Versicherten VeI’SiChel’te"
R zur Durchfilhrung des  strukturierten Behandlungsprogramms  nach
§ 137fSGBV  Brustkrebs zwischen der AOK Sachsen-Anhalt,
der IKK gesund plus, der KNAPPSCHAFT, Regionaldirektion Cottbus und
— ey == der Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen-Anhalt in der Fassung vom
(33en-Nr. ersicherten-Nr. us 01102018
Betriebsstatten-Nr. ‘ Arzt-Nr. ‘Datum
| | Erklarung Brustkrebs
zur Teilnahme an einem strukturierten Behandlungsprogramm
fur Brustkrebs
Krankenhaus-IK
Tel.-Nr. privat (Angabe freiwillig) Tel.-Nr. dienstlich (Angabe freiwillig) Fax-Nr. (Angabe freiwillig)
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E-Mail-Adresse (Angabe freiwillig)
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1. Teilnahmeerkl&rung:

Hiermit erklare ich, dass ich den angegebenen Arzt als koordinierenden Arzt wahle.

Ich wurde ausfihrlich und umfassend uber die Inhalte der DMP und die Teilnahmebedingungen informiert. Ich habe diese ausfiihrlichen
schriftlichen Materialien zur Versicherteninformation (Patienteninformation) erhalten und kenne sie.

Mir ist bekannt, dass ich freiwillig am Programm teilnehme und dass fiir die Teilnahme auch die nachfolgende Einwilligung erforderlich ist. Ich
weil3, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und bin bereit, mich aktiv an der Behandlung zu beteiligen. Ich kann jederzeit ohne Angabe
von Griinden die Teilnahme am Programm bei meiner Krankenkasse kiindigen. Bei Nichtteiinahme oder Kiindigung werde ich genauso gut
betreut wie bisher. Mir ist auch bekannt, wann und wie meine Teilnahme an dem Programm (z. B. durch meine fehlende Mitwirkung) beendet
werden kann. Ich weiR, dass ich von meiner Krankenkasse eine Ubersicht der am Programm teilnehmenden Leistungserbringer erhalten kann.
2. Einwilligungserklarung:

Ich willige in die Verarbeitung meiner im Programm erhobenen medizinischen und persénlichen Daten, die in der Datenschutzinformation
aufgefuhrt sind, durch meine oben genannte Krankenkasse zum Zweck der Betreuung im Rahmen der DMP freiwillig ein.

Ich weil, dass ich diese Einwilligung jederzeit bei meiner Krankenkasse mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen und aus dem Programm
austreten kann. Mir ist bekannt, dass dies nicht die RechtmaRigkeit der bisher auf der Grundlage dieser Einwilligung erfolgten Verarbeitung
berthrt. Die erhobenen und gespeicherten Daten werden bei meinem Ausscheiden aus dem Programm gemaf der dann giltigen
Rechtsvorschriften geldscht.

zu 1.: Ja, ich mdéchte gemaR den ausfiihrungen an einem Programm entsprechend der oben genannten Diagnose teilnehmen und bestéatige
dies mit meiner Unterschrift.

zu 2.: Ja, ich habe die ,Information zum Datenschutz" (Fassung von 25.05.2018) erhalten und zur Kenntnis genommen und weil3, dass ich
detaillierte Informationen zeitnah mit meinen Einschreibungsunterlagen durch meine Krankenkasse bekomme. Ich bin mit der darin
beschriebenen Verarbeitung meiner Behandlungsdaten im Rahmen meiner Teilnahme am Programm einverstanden und bestatige
dies mit meiner Unterschrift.

Bitte das heutige Datum eintragen. Unterschrift der Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters zu 1. und 2.
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_____________________________________________________________________ - vom behandelnden Arzt oder Krankenhausarzt auszufillen-___ . . ...

Ich  bestdtige, dass fur die vorgenannte  Versicherte die oben genannte Diagnose  entsprechend den  rechtlichen
Anforderungen  gesichert ist und die indikationsspezifischen  Einschreibekriterien  dberprift — wurden  und  erfillt  sind.
Inshesondere habe ich gepriift, dass meine Patientin grundsétzlich zur aktiven Mitwirkung bereit ist.

Bitte das heutige Datum eintragen.
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