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l.Teilnahmeerklarung
Hiermit erklare ich die Teilnahme an der besonderen Versorgung auf der Grundlage des Vertrags zur besonderen ambulanten Versorgung von
Patienten in der kinderendokrinologischen/-diabetologischen Behandlung (KinderEndo PLUS) gemaR § 140a SGB V.

Ich bin ausfuihrlich und umfassend Uber die Inhalte und die Teilnahmebedingungen der besonderen Versorgung des Vertrages informiert. Mir ist
bekannt, welche besonderen Versorgungsbedingungen gelten und welche Rechte und Pflichten sich daraus ergeben.

Die Teilnahme beginnt mit der Abgabe dieser Teilnahmeerklarung. Diese gilt fir alle Leistungen, die ich im Rahmen des besonderen Versorgungs-
angebotes des Vertrages in Anspruch nehme.

Il. Datenschutzrechtliche Einwilligungserklarung
Ich bin Uiber die Datenverarbeitung (Erhebung, Verarbeitung, Ubermittlung und Nutzung) meiner Daten zum Zweck und im Rahmen dieser beson-

deren Versorgung umfassend informiert worden. Die Erteilung der Einwilligung ist freiwillig. Die Teilnahme an dieser besonderen Versorgung ist
jedoch nur méglich, wenn ich diese Einwilligung erteile.

zu l.:  Ja, wir mochten gemaf den Ausfiihrungen unter |. und den umseitig genannten Informationen und Teilnahmebedingungen an der besonderen Ver-
sorgung des Vertrages teilnehmen und bestatigen dies hiermit mit meiner Unterschrift. Ich habe die Patienteninformationen erhalten und verstanden.

zu ll.: Ja,ich willige in die unter Il. und in die umseitig beschriebene Datenverarbeitung im Rahmen der Teilnahme an der besonderen Versorgung des
Vertrages ein und bestéatige dies hiermit mit meiner Unterschrift.

Bitte das heutige Datum eintragen

Unterschrift des Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters

Bestatigung des Kinder- und Jugendarztes mit dem Schwerpunkt Kinderendokrinologie/-diabetologie:

Ich bestatige, dass flr den vorgenannten Versicherten die Teilnahmevoraussetzungen an der besonderen ambulanten Versorgung
,KinderEndo PLUS* erflillt sind. Dartiber hinaus bestatige ich, dass ich die/den Versicherte/n und ggf. den gesetzlichen Vertreter
umfassend Uber diese besondere Versorgung informiert und aufgeklart habe.

Bitte das heutige Datum eintragen

Unterschrift Praxisstempel
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Information Teilnahmebedingungen:

Mithilfe besonderer Untersuchungsrichtlinien beim Kinder- und Jugendarzt werden Kinder bereits friihzeitig in ihrer Entwicklung beobachtet und bei
Notwendigkeit unterstitzt. Dabei sollen besondere Auffalligkeiten erkannt und intersektoral abgeklart werden. Fir Kinder mit hormonellen Stérungen ist
es medizinisch erforderlich, dass sie von Kinder- und Jugendarzten mit dem Schwerpunkt Kinderendokrinologie/-diabetologie umfassend behandelt
werden. Hormone sorgen als Botenstoffe des Korpers fiir ein gesundes und normales Zusammenarbeiten aller Organe. Bei Kindern und Jugendlichen
unter 18 Jahren weichen diese Ablaufe teilweise deutlich von denen der Erwachsenen ab, und es gibt unter Umstanden alterstypische Hormonstérun-
gen, die sich auf Wachstum, Pubertatsverlauf oder auf die Schilddriise auswirken kénnen. Auch der Diabetes mellitus bei Kindern und Jugendlichen
verlauft ganz anders als bei Erwachsenen. Aufgrund der besonderen Bedurfnisse ergibt sich ein erhéhter Behandlungsaufwand, dem der behandelnde
Arzt durch diesen Vertrag mit einer umfassenderen, besonderen, interdisziplindren sowie leitliniengerechten Diagnostik und Therapie gerecht werden
und somit die Lebensqualitat der Kinder erhéhen kann.

Als teilnehmender Versicherter der AOK PLUS nehmen wir die gesetzlichen Leistungen der Krankenversicherung im Rahmen der besonderen Versor-
gung in Anspruch, wobei sich der konkrete Inhalt des Versorgungsangebotes der besonderen Versorgung und die Voraussetzungen zur Inanspruch-
nahme aus dem Vertrag und dem dort beinhalteten Versorgungsauftrag ergeben.

Mir ist insbesondere bekannt, dass

1.

10.

11.

12.

als Voraussetzung fur die Teilnahme an der besonderen Versorgung eine Versicherung bei der AOK PLUS bestehen muss und flr das Kind nicht
das 18. Lebensjahr begonnen wurde. Im Rahmen der Eingangsdiagnostik wurde durch den behandelnden Arzt eine endokrine Auffalligkeit festge-
stellt.
die Teilnahme an der besonderen Versorgung freiwillig ist, diese mit Abgabe dieser Teilnahmeerklarung gemaf Punkt 6 beginnt, diese fur alle Leis-
tungen, die im Rahmen der Teilnahme an der besonderen Versorgung in Anspruch genommen werden, gilt und im Ubrigen die freie Arztwahl nach
§ 76 SGB V aulRerhalb der besonderen Versorgung dadurch nicht eingeschrankt wird.
die besondere Versorgung eine besondere Versorgungsstruktur darstellt, die die Versorgung der gesetzlichen Krankenversicherung auf Basis des
Behandlungsvertrages (§ 630a ff. Burgerliches Gesetzbuch - BGB) gemaf den Versorgungs- und Teilnahmebedingungen des Vertrages der beson-
deren Versorgung ergadnzend anbietet und durchfiihrt.
ich als Versicherter kein Vertragspartner des Vertrages bin und sich die Rechte und Pflichten als Teilnehmer innerhalb der gesetzlichen Krankenver-
sicherung auf Basis des jeweiligen Behandlungsvertrages i. V. m. der besonderen Versorgung, den Versorgungsbedingungen sowie dieser Teil-
nahme- und Einwilligungserklarung ergeben.
die medizinische Verantwortung dem jeweils behandelnden Kinderendokrinologen/-diabetologen obliegt und dieser seine Leistungen im Rahmen der
besonderen Versorgung gegenulber den Versicherten weiterhin selbst und in eigener Verantwortung im Einklang mit den einschlagigen rechtlichen
Bestimmungen erbringt.
mir fUr die im Rahmen der besonderen Versorgung erbrachten Leistungen keine zusatzliche Eigenbeteiligung in Rechnung gestellt werden kann.
die Teilnahme mit dem Tag der Einschreibung durch meinen gesetzlichen Vertreter mit einer ordnungsgemafien Teilnahme- und Einwilligungserkla-
rung, schriftlich oder elektronisch, beginnt. MaRgebend ist das jingste Datum aller Unterschriften auf der TE/EWE.
ich an meine Teilnahme flir neun Monate gebunden bin.
die Teilnahme endet:

- mit Widerruf der Teilnahmeerklarung gemaf I.

- andem Tag, an dem ich meine, mit der Unterzeichnung der Teilnahme- und Einwilligungserklarung erteilte datenschutzrechtliche Einwilligungs-

erklarung (siehe 11.) schriftlich oder elektronisch gegentiber der AOK PLUS widerrufe.

- mit Widerruf der Einwilligung zur Datenverarbeitung,

- mit Ende des Versicherungsverhaltnisses bei der AOK PLUS, insbesondere bei Wechsel zu einer anderen Krankenkasse.

- andem Tag, an dem die Besondere Versorgung abgeschlossen ist, spatestens jedoch nach neun Monaten.

mit dem Ende des besonderen Versorgungsangebotes ,KinderEndo PLUS*.

d|e Patientendaten (Versorgungsdaten, Abrechnungsdaten, Ergebnisse der Lebensqualitats- und Zufriedenheitsbefragung) in anonymisierter Form
(d. h. ohne Personenbezug und ohne Personenbeziehbarkeit) fiir die Qualitatssicherung der Behandlung bzw. fiir wissenschaftliche Zwecke durch
den Vertragspartner KV Sachsen oder AOK PLUS verwendet werden kénnen.

wenn eine Patientenbefragung (Zufriedenheitsanalyse) durchgefiihrt wird, meine Teilnahme hieran freiwillig ist. Die Teilnahme an der besonderen
Versorgung ,KinderEndo PLUS" ist von der Teilnahme an der Patientenbefragung nicht abhangig.

ich im Falle einer Evaluation dieser besonderen Versorgung nach Beginn meiner Teilnahme an dieser gesondert angeschrieben und darum gebeten
werde, in die Verwendung meiner erhobenen Daten in pseudonymisierter Form (d. h. ohne Personenbezug) bzw. versichertenbezogener Form

(d. h. mit Personenbezug) und in die daflr erforderliche Bereitstellung meiner Daten an einen Evaluator schriftlich einzuwilligen. Die Erteilung mei-
ner Einwilligung in die Verwendung meiner Daten zum Zweck der Evaluation ist freiwillig. Meine Teilnahme an der besonderen Versorgung ist nicht
abhangig von der Erteilung meiner Einwilligung in die Verwendung meiner Daten flr die Evaluation.

Widerruf der Teilnahmeerkldarung gemaR § 140a Abs. 4 Satz 2 SGB V:

Mir ist bekannt, dass ich meine Teilnahmeerklarung innerhalb von zwei Wochen schriftlich, elektronisch oder zur Niederschrift bei der AOK PLUS ohne
Angabe von Griinden gegenuber der AOK PLUS widerrufen kann (Widerrufsbelehrung). Die Widerrufsfrist beginnt, wenn die AOK PLUS dem Versicherten
eine Belehrung uber sein Widerrufsrecht in Textform mitgeteilt hat, friihestens jedoch nach Erhalt dieser Belehrung mit dem jungsten Unterschriftsdatum
auf dieser Teilnahme- und Einwilligungserklarung. Zur Wahrung der Widerrufsfrist gentigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs an die AOK PLUS.

Datenschutzrechtliche Einwilligungserklarung zur Datenverarbeitung (Datenerhebung, -verarbeitung, -libermittlung und -nutzung) im Rah-
men meiner Teilnahme an der besonderen Versorgung ,,KinderEndo PLUS*:

Teilnehmerbezogene Daten und Angaben werden zum Zweck und im Rahmen der Versorgung Uber den Versorgungsvertrag gemafR den Bestimmungen
der gesetzlichen Krankenversicherung und unter Beachtung der einschlagigen datenschutzrechtlichen Bestimmungen [insbesondere EU-Datenschutz-
grundverordnung (EU-DSGVO), Sozialgesetzbuch (SGB), Bundesdatenschutzgesetz (BDSG)] durch die Beteiligten erhoben, verarbeitet, GUbermittelt und
genutzt. Gemal den Bestimmungen der besonderen Versorgung ist eine dariiberhinausgehende Datenverarbeitung durch die Vertragsbeteiligten erfor-
derlich. Meine Einwilligung in die dartiberhinausgehende Datenverarbeitung durch die Vertragsbeteiligten ist Voraussetzung fir meine Teilnahme an der
besonderen Versorgung und deren Durchfiihrung. Mir ist hiermit insbesondere bekannt und ich willige hinsichtlich der Uber die gesetzlichen Bestimmun-
gen hinausgehenden Datenverarbeitung fiir die Inanspruchnahme der besonderen Versorgung darin ein, dass

1.

die Teilnahme- und Einwilligungserklarung verbleibt in der Praxis des einschreibenden Arztes und wird dort sechs Jahre aufbewahrt. Die AOK PLUS
wird elektronisch Uber die Einschreibung informiert und erhalt bei Einschreibung folgende personenbezogene Daten/Patientendaten: Name, Vor-
name, Geburtsdatum, Krankenversichertennummer, Beginn der Teilnahme. Die AOK PLUS kann die Vorlage der TE/EWE, insbesondere zum Nach-
weis der wirksamen Einschreibung, verlangen. Sollte eine elektronische Ubermittlung nicht méglich sein, erfolgt eine postalische Zustellung inner-
halb von zehn Werktagen an die AOK PLUS.

meine schriftliche Teilnahme- und Einwilligungserklarung nach sechs Jahren am Ende des Jahres, in dem die Teilnahme endete, durch den ein-
schreibenden Arzt vernichtet wird.

meine Behandlungsdaten und Befunde zum Zwecke der weiteren Behandlung an meinen Haus- bzw. Kinder- und Jugendarzt gemaf § 73 Abs.1b
SGB V und ggfs. an den Uberweisenden bzw. einschreibenden Arzt und/oder an von mir benannte Vertragsarzte Gibersandt werden.

die AOK PLUS im Rahmen der Leistungsabrechnung Kenntnis tUber die Behandlungsdaten inklusive -diagnosen mit Personenbezug erhalt.




Widerruf der Einwilligungserkldrung und Folgen des Widerrufes:

Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung zur Datenverarbeitung jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen kann, mit Zugang meines Widerrufs bei
der AOK PLUS die Beendigung der Teilnahme an der besonderen Versorgung ,KinderEndo PLUS" verbunden ist, bei meinem Ausscheiden die Daten
geloscht werden, soweit sie fir die Erflllung der gesetzlichen Aufgaben nicht mehr benétigt werden und dass mein Widerruf der Einwilligungserklarung
die RechtmaRigkeit der bisher aufgrund meiner Teilnahme verarbeiteten personenbezogenen Daten nicht beriihrt.

Meine Widerrufserklarung richte ich an die AOK PLUS, 01058 Dresden bzw. elektronisch an service@plus.aok.de.
Allgemeine Informationen zur Datenverarbeitung durch und bei der AOK PLUS und zu meinen Rechten finde ich unter aok.de/plus/datenschutzrechte

bzw. in der beigefiigten Anlage. Bei Fragen erreiche ich die AOK PLUS postalisch (AOK PLUS, 01058 Dresden) oder den Datenschutzbeauftragten der
AOK PLUS per E-Mail (Datenschutz@plus.aok.de).

Informationen und Auskiinfte zur Datenverarbeitung durch und bei den beteiligten Leistungserbringern bzw. der KV Sachsen und zu meinen Rechten
erhalte ich vom jeweiligen Leistungserbringer bzw. der KV Sachsen.
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Informationen zur Datenverarbeitung und zu lhren Rechten

Ihre Daten sind bei der der AOK PLUS in sicheren Handen, sie hat das Sozialgeheimnis [§ 35 Sozialgesetzbuch Erstes Buch
(SGB I)] zu wahren.

Mit dem 25. Mai 2018 gilt die Datenschutzgrundverordnung der Européischen Union (EU-DSGVO), die Ihre Rechte als Kunde
weiter starkt. Die nachfolgenden Hinweise geben lhnen einen Uberblick tber die Erhebung und Verarbeitung Ihrer Daten und die
damit zusammenhangenden Rechte.

Wofiir und auf welcher Rechtsgrundlage verarbeiten wir Ihre Daten?

Die AOK PLUS hat als Trager der solidarischen Kranken- und Pflegeversicherung die Aufgabe, die Gesundheit ihrer Versicherten
zu erhalten, wiederherzustellen und ihren Gesundheitszustand zu verbessern sowie den Pflegebedirftigen Hilfe zu leisten, die
wegen der Schwere der Pflegebediirftigkeit auf solidarische Unterstliitzung angewiesen sind.

Die Finanzierung der Leistungen und sonstigen Ausgaben erfolgen durch die Erhebung von Beitragen bei Arbeitgebern und Mit-
gliedern.

Um diese gesetzlich vorgeschriebenen Aufgaben wahrnehmen zu kénnen, verarbeitet die AOK PLUS die dafiir erforderlichen
Daten. Diese Daten werden bei Ihnen aufgrund gesetzlicher Mitwirkungspflichten (siehe u. a. §§ 60 ff. SGB I) oder einer Einwilli-
gung erhoben. AuRerdem erhalt die AOK PLUS nach dem Sozialgesetzbuch auch Daten von Dritten (z. B. von Ihrem Arbeitgeber
oder Leistungserbringern). Eine fehlende Mitwirkung kann fiir Sie zu Nachteilen bei der Leistungsgewahrung (Versagung oder
Entzug von Leistungen) fihren.

Fir die Krankenversicherung ergibt sich die gesetzliche Grundlage zur Datenverarbeitung aus § 284 SGB V, flr die Pflegeversi-
cherung aus § 94 SGB XI. Zusatzlich werden die AOK PLUS auch nach anderen gesetzlichen Vorschriften Aufgaben ubertragen,
fur die personenbezogenen Daten verarbeitet werden mussen.

Hierzu zahlen insbesondere:

e Feststellung des Versicherungsverhaltnisses und der Mitgliedschaft einschlieRlich der fir die Anbahnung eines Versiche-
rungsverhaltnisses erforderliche Daten

e  Ausstellung der elektronischen Gesundheitskarte

Feststellung der Beitragspflicht und der Beitrage, deren Tragung und Zahlung

e  Prifung der Leistungspflicht und der Erbringung von Leistungen an Versicherte, einschliellich der Voraussetzungen von
Leistungsbeschrankungen, Bestimmungen des Zuzahlungsstatus und Durchflihrung der Verfahren bei Kostenerstattung,
Beitragsriickzahlung und Ermittlung der Belastungsgrenze

e Unterstutzung der Versicherten bei Behandlungsfehlern

Ubernahme der Behandlungskosten fiir nicht versicherungspflichtige Personenkreise nach § 264 SGB V gegen Kosten-

erstattung

Beteiligung des Medizinischen Dienstes

Abrechnung mit den Leistungserbringern einschlief3lich der Prifung der RechtmaRigkeit und Plausibilitdt der Abrechnung

Uberwachung der Einhaltung der vertraglichen und gesetzlichen Pflichten der Leistungserbringer von Hilfsmittel

Uberwachung der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung

Abrechnung mit anderen Leistungstragern

Durchfiihrung von Erstattungs- und Ersatzanspriichen gegenuber Dritten

Vorbereitung, Vereinbarung und Durchflhrung von morbiditatsorientierten Vergutungsvertragen

Vorbereitung, Durchflihrung von Modellvorhaben, Vertragen zu integrierten Versorgungsformen und zur ambulanten

Erbringung hochspezialisierter Leistungen einschlieRlich der Durchfihrung von Wirtschaftlichkeits- und Qualitatsprufun-

gen

e Durchfihrung des Risikostrukturausgleichs sowie zur Vorbereitung und Durchflihrung von strukturierten Behandlungs-
programmen einschlief3lich der Gewinnung von Versicherten zur Teilnahme daran

e Abschluss und Durchfiihrung von Pflegesatzvereinbarungen, Vergutungsvereinbarung sowie Leistungs- und Qualitats-
vereinbarungen

e Beratung Uber Mal3nahmen der Pravention und Rehabilitation und Beratung zur Teilhabe sowie Leistungen und Hilfen

zur Pflege

Koordinierung pflegerischer Hilfen, die Pflegeberatung sowie die Wahrnehmung der Aufgaben in den Pflegestitzpunkten

Durchfiihrung von Entlass- und Krankengeldfallmanagement

Gewinnung von Mitgliedern

Ausgleich von Arbeitgeberaufwendungen bei Krankheit und Mutterschaft

Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen (§ 197 a SGB V)

Forschungsvorhaben

Daruber hinaus verarbeitet die AOK PLUS Daten auf Grundlage von ausdrlcklichen Einwilligungserkl&rungen
(Art. 6 Abs. 1 a EU-DSGVO).



Welche Daten verarbeiten wir?
Wir verarbeiten die nachfolgenden Kategorien von Daten:

Daten zur Person (z. B. Adress- und Kommunikationsdaten, Geburtsdatum, Lichtbild)
Daten zur Mitgliedschaft und deren Anbahnung

Daten zum Versicherungsverhaltnis

Beitrags- und Zahlungsdaten

Leistung-, Versorgungs- und Abrechnungsdaten inklusive Gesundheitsdaten (z. B. Diagnosen, Arbeitsunfahigkeitszeiten)
Daten zur Pflegeperson

Daten zum gesetzlichen Vertreter

Daten zu Wahltarifen und Bonusprogrammen

Daten von Leistungserbringern und sonstigen Vertragspartnern

Daten von Arbeitgebern und deren Steuerberatern

Daten von Interessenten, Gewinnspielteilnehmern

Wer bekommt Ihre Daten?

Datenubermittlungen erfolgen im Rahmen der gesetzlichen Vorschriften regelmaRig an: Trager der Renten- und Unfallversiche-
rung, Bundesagentur fir Arbeit, Medizinischer Dienst der Krankenversicherung, Leistungserbringer, Sozialhilfetrager sowie im
Rahmen des Zahlungsverkehrs an Geldinstitute, Arbeitgeber und Zahlstellen. Daruiber hinaus dirfen Daten nur in den gesetzlich
bestimmten Einzelfallen nach §§ 67 d ff. SGB X Uibermittelt werden (z. B. Polizeibehérden, Kommunal- und Gemeindeverwaltung,
Steuerbehdrden).

Die AOK PLUS kann lhre gesetzlichen Aufgaben durch einen anderen Leistungstrager, Arbeitsgemeinschaften oder durch andere
Dienstleister (insbesondere Auftragsverarbeiter) erbringen lassen.

Die AOK PLUS darf die rechtmaRig erhobenen und gespeicherten Daten der Betroffenen fir andere Zwecke nutzen und verarbei-
ten, soweit dafiir eine andere Rechtsgrundlage nach dem Sozialgesetzbuch oder ausdrickliche Einwilligung der betroffenen Per-
son vorliegt.

Wie lange speichern wir lhre Daten?
Die Daten werden fir die Aufgabenwahrnehmung und fiir die Dauer der gesetzlich vorgeschriebenen Aufbewahrungsfristen
(z.B.§110aSGB 1V, § 304 SGB V, § 84 SGB X, § 107 SGB XI) gespeichert und anschlieRend geldscht.

Welche Rechte haben Sie?
® Recht auf Auskunft Uber verarbeitete Daten (Art. 15 EU-DSGVO i. V. m. § 83 SGB X)
Recht auf Berichtigung unrichtiger Daten (Art. 16 EU-DSGVO i. V. m. § 84 SGB X)
Recht auf Léschung (Art. 17 EU-DSGVO i. V. m. § 84 SGB X)
Recht auf Einschrankung der Verarbeitung (Art. 18 EU-DSGVO i. V. m. § 84 SGB X)
Widerspruchsrecht (Art. 21 EU-DSGVO i. V. m. § 84 SGB X)
Recht auf Datenlbertragbarkeit (Art. 20 EU-DSGVO)
Bei Datenverarbeitung aufgrund einer Einwilligung besteht das Recht, diese mit Wirkung fir die Zukunft jederzeit zu wi-
derrufen.

Wer ist fiir die Datenverarbeitung verantwortlich und an wen kénnen Sie sich wenden?

AOK PLUS - Die Gesundheitskasse fur Sachsen und Thuringen.
01067 Dresden, Sternplatz 7, Telefon 0800 1059000 (kostenfrei), service@plus.aok.de,
www.aok.de/plus/datenschutzrechte - Kérperschaft des offentlichen Rechts

Haben Sie Fragen oder sind Sie der Ansicht, dass die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nicht rechtmaRig erfolgt,
haben Sie die Mdglichkeit, sich an uns oder unseren Datenschutzbeauftragen zu wenden. Unseren Datenschutzbeauftragten er-
reichen Sie unter:

Datenschutzbeauftragter der AOK PLUS, 01058 Dresden oder
datenschutz@plus.aok.de

Haben Sie ein Beschwerderecht?
Sie haben das Recht, sich bei der Aufsichtsbehtrde zu beschweren, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung lhrer per-
sonenbezogenen Daten nicht rechtmagig erfolgt. Die Anschrift der fur die AOK PLUS zustandigen Aufsichtsbehérde lautet:

Sachsischer Datenschutzbeauftragter, Devrientstrale 5, 01067 Dresden



