SV

TE_140a_V6_06.2022_0O

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Teilnahmeerklarung und

Einverstandnis zur Datenverarbeitung I

Name, Vorname des Versicherten

Die
Techniker

Archivierung in der Arztpraxis

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

Betriebsstéatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

598035

Vom oben stehenden Datum
abweichender Behandlungsbeginn ‘ ‘

Hautkrebs-Friiherkennung in Sachsen

I. Teilnahmeerklarung

Ich erkléare hiermit meine Teilnahme an der besonderen Versorgung.

Ich méchte gemaf: dem mir vorgestellten Versorgungsangebot im Rahmen der besonderen Versorgung behandelt werden. Ich wurde tber die Inhalte
des Versorgungsangebotes und tiber die daran beteiligten Arztpraxen informiert. Mit der Behandlung durch die beteiligten Arztinnen und Arzte bin ich
einverstanden. Ich wurde Uber den Zweck der Teilnahme aufgeklart. Meine Teilnahme ist freiwillig und beginnt mit meiner Unterschrift auf der
Teilnahmeerklarung. Mit meiner Teilnahme bin ich bis zum Behandlungsende an die beteiligten Arztinnen und Arzte gebunden. Im Informationsblatt
zum Versorgungsangebot wird das Behandlungsende naher erlautert. Ich bin mit dem Inhalt der umseitigen "Versicherteninformation zur
Besonderen Versorgung" und der Information zum Versorgungsangebot einverstanden.

Widerrufsmaoglichkeiten: Ich kann meine Teilnahmeerklarung innerhalb von 2 Wochen nach ihrer Abgabe ohne Angabe von Griinden schrift-
lich, elektronisch oder zur Niederschrift bei der Techniker Krankenkasse widerrufen. Der Widerruf gilt als fristgerecht, wenn ich ihn inner-
halb dieser 2 Wochen an die Techniker Krankenkasse absende. Die Kontaktdaten der Techniker Krankenkasse finde ich in der "Versicher-
teninformation zur Besonderen Versorgung".

Eine vorzeitige Beendigung nach Ende der Widerrufsfrist kann nur aus einem wichtigen Grund erfolgen. In der umseitigen "Versicherteninformation”
wird erlautert, wann ein wichtiger Grund fur eine vorzeitige Beendigung der Teilnahme vorliegen kann. Meine Teilnahme endet in jedem Fall automa-
tisch mit dem Ende der Behandlung nach diesem Vertrag, wenn mein Versicherungsverhaltnis bei meiner Krankenkasse endet oder wenn der Vertrag
Uber die besondere Versorgung beendet wird.

Il. Einversténdnis zur Datenverarbeitung
Ich erklare hiermit meine Einwilligung zur Datenverarbeitung.

Ich bin mit der umseitig beschriebenen Verarbeitung meiner Daten einverstanden. Meine datenschutzrechtliche Einwilligung ist freiwillig. Sie ist
jedoch eine Voraussetzung fur die Datenverarbeitung, ohne die meine Teilnahme an diesem Versorgungsangebot nicht moglich ist. Ich habe jederzeit
das Recht, meine Daten iber mich bei allen Beteiligten einzusehen, abzurufen und die Berichtigung, Einschrankung, Ubertragung und Léschung zu
veranlassen.

Einwilligung in die Datentbermittlung fir Zwecke der Abrechnung durch Dritte

Ich bin damit einverstanden, dass die Arztpraxis meine personenbezogenen und versicherungsbezogenen Daten, Kontaktdaten, Teilnahme- daten
sowie Leistungsdaten und Abrechnungsdaten an folgende mit der Abrechnung beauftragte Einrichtung tbermittelt: Kassenarztliche Vereinigung
Sachsen, Schitzenhéhe 12, 01099 Dresden.

Widerrufsmaoglichkeiten: Meine Einwilligung zur Verarbeitung meiner Daten kann ich jederzeit ohne Angabe von Griinden fir die Zukunft
widerrufen - schriftlich (vgl. umseitig genannte Brief-Adresse), miindlich oder elektronisch (vgl. umseitig genannte Fax- und E-Mail-Anga-
ben). Aufgrund meiner vorherigen Einwilligung wird die RechtmaRigkeit der Verarbeitung meiner Daten bis zu meinem Widerruf nicht be-
rihrt. Der Widerruf hat zur Folge, dass ich nicht mehr an diesem Versorgungsangebot teilnehmen kann. Fur die Behandlung meiner Er-
krankung kann ich weiterhin die Leistungen des Sozialgesetzbuches V (Gesetzliche Krankenversicherung) beanspruchen.

Datum, Unterschrift des Versicherten (ab Alter 15) oder des gesetzlichen Vertreters (bis ein-
schlieBlich Alter 14 des Versicherten oder bei dessen Betreuung) Stempel der medizinischen Einrichtung
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Versicherteninformation zur Besonderen Versorgung

I. Informationen zur Teilnahme Die (

Techniker

Durch die Teilnahme erhalten Sie eine qualitativ hochwertige Behandlung.
Im Informationsblatt zu diesem Versorgungsangebot finden Sie ausfuhrliche Informationen.

So kénnen Sie teilnehmen

Sie entscheiden, ob Sie teilnehmen méchten. Sie erklaren lhre freiwillige Teilnahme einfach durch Ihre Unterschrift auf der Teilnahmeerklarung.

So kénnen Sie lhre Teilnahme widerrufen

Ihre Erklarung kénnen Sie innerhalb von 2 Wochen nach Abgabe der Teilnahmeerklarung ohne Angabe von Griinden widerrufen, schriftlich (Brief an
Techniker Krankenkasse, Stichwort "Besondere Versorgung", 85820 Munchen), elektronisch (E-Mail an service@tk.de oder Fax an 040 - 46 06 62 62 79)
oder zur Niederschrift bei der Techniker Krankenkasse.

Bindungsfrist und Griinde fir eine vorzeitige Beendigung nach Ende der Widerrufsfrist

Die Teilnahme an dem Vertrag beginnt mit Ihrer Einschreibung. Wéhrend der Behandlung lhrer Erkrankung sind Sie bis zum Behandlungsende (vgl. Kon-
kretisierung in der Information zu diesem Versorgungsangebot) an lhre Arztpraxis gebunden, in der Sie behandelt werden. Unabh&ngig davon kénnen Sie
Ihre Teilnahme jederzeit beenden, sofern ein wichtiger Grund vorliegt. Ein wichtiger Grund fir eine Beendigung |hrer Teilnahme kann vorliegen, wenn Sie
z. B. kein Vertrauen mehr in die Behandlungsmethode haben oder Ihr Vertrauensverhéltnis zu den Sie behandelnden Arzten gestort ist. Ein solcher Grund
liegt ebenfalls vor, wenn |hre Arztpraxis fir Sie aufgrund eines Wohnortwechsels nicht erreichbar ist, da die neue Entfernung fir Sie unzumutbar wére.
Sofern Sie Ihre Teilnahme aus einem wichtigen Grund beenden méchten, senden Sie uns lhre Erklarung bitte in Textform (Brief, Fax oder E-Mail).

Bitte beachten Sie, dass Sie mit sofortiger Wirkung nicht mehr an dem besonderen Versorgungsangebot teilnehmen kénnen, falls Sie sich fur die Be-
handlung Ihrer Erkrankung nicht an die dargestellte Bindung halten. lhre weitere Teilnahme ware dann nur méglich, wenn Sie sich erneut mit einer Teil-
nahmeerklarung einschreiben und die Voraussetzungen fir lhre Teilnahme vorliegen. Fur die Behandlung Ihrer Erkrankung kénnen Sie weiterhin die im
Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V) - SGB V, Gesetzliche Krankenversicherung - beschriebenen Leistungen beanspruchen.

II. Informationen zum Datenschutz und zur Datenverarbeitung

Allgemeine Informationen zum Datenschutz bei der Techniker Krankenkasse gibt es auf www.tk.de unter der Suchnummer 2019572. Sie kénnen
unseren Datenschutzbeauftragten postalisch erreichen: Bramfelder Strae 140, 22305 Hamburg oder per E-Mail kontaktieren: datenschutz@tk.de.

Gem. Art. 13 Abs. 1 a) der EU-Datenschutz-Grundverordnung (EU-DSGVO) ist folgende Einrichtung fir die Erhebung der Daten verantwortlich:
Techniker Krankenkasse, Bramfelder Strae 140, 22305 Hamburg

Soweit Sie zweifeln, dass lhre Sozialdaten rechtm&Rig erhoben und verarbeitet wurden, haben Sie das Recht der Beschwerde beim Bundes-
beauftragten fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit, Graurheindorfer Str. 153, 53117 Bonn, poststelle@bfdi.bund.de oder poststelle@bfdi.de-
mail.de.

Umgang mit Ihren Daten

Sie werden hiermit schriftlich dartiber informiert, wie und wo lhre Daten dokumentiert werden. Hierbei handelt es sich um personenbezogene Daten (Name,
Vorname, Kontaktdaten, Geschlecht, Geburtsdatum), versicherungsbezogene Daten (Versichertennummer, Kassenkennzeichen, Versicherten- status),
Teilnahmedaten, Vertragsdaten sowie Gesundheitsdaten (Art der Inanspruchnahme, Behandlungstag, Vergitungsbezeichnungen und ihren Wert,
dokumentierte Leistungen, ggf. Operations- und Prozedurenschlissel, Verordnungsdaten und Diagnosen nach ICD 10).

Die Daten werden zur Erfullung der Aufgaben nach § 140a Abs. 5 SGB V (Besondere Versorgung) in Verbindung mit § 284 SGB V (Sozialdaten bei den
Krankenkassen) erhoben, gespeichert und genutzt. Sie sind nicht verpflichtet, Ihre personenbezogenen Daten bereitzustellen. lhre freiwillige datenschutz-
rechtliche Einwilligung ist jedoch eine Voraussetzung fiur die Datenverarbeitung, ohne die lhre Teilnahme an diesem Versorgungsangebot nicht méglich ist.
Sie haben jederzeit das Recht, bei allen Beteiligten die Daten lber sich einzusehen und abzurufen. Diese kénnen Sie berichtigen, einschranken, tber-
tragen und léschen lassen. lhre Teilnahmedaten werden bei der Techniker Krankenkasse regelméRig 6 Jahre gespeichert und anschlief3end geléscht, wenn
sie fur die Erfullung der gesetzlichen Anforderungen nicht mehr benétigt werden.

Qualitatssicherung

Wir wollen, dass Sie bestmdglich behandelt werden. Deshalb priifen wir laufend die Qualitét der “"Besonderen Versorgung" mit pseudonymisierten Daten.
Naturlich werden dabei die Datenschutzgesetze vollstandig eingehalten.

Datenubermittlung fur Zwecke der Abrechnung durch Dienstleister

Die Arztpraxen beauftragen auf Grundlage von 8 295a SGB V eine andere Stelle mit der Abrechnung der erbrachten Leistungen lhrer Behandlung. In der
Teilnahmeerklarung steht, welche Daten von den Arztpraxen dazu an die Abrechnungsstelle ibermittelt werden. Mit Ihrer Unterschrift willigen Sie ein, dass
Ihre Daten an die Abrechnungsstelle ubermittelt werden durfen.

Hier erfahren Sie mehr

Falls Sie Fragen haben, beraten wir Sie gern unter Tel. 0800 - 285 85 85. Weitere Informationen Uber die "Besondere Versorgung" oder weitere
Angebote fiir Ihre Erkrankung erhalten Sie bei Ihrer Arztin oder Ihrem Arzt und auf tk.de.
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