Erklarung des Patienten
zur Teilnahme und Einwilligung zur Datenverarbeitung

Durchfiihrung einer erganzenden
Hautkrebsvorsorgeuntersuchung (U35) nach § 73c SGBV

- Formular verbleibt in der Arztpraxis -

1. Informationen zur Durchfiihrung lhrer Teilnahme an dieser besonderen Versorgung

Freiwilligkeit und zeitliche Bindung an die Teilnahmeerklarung

lhre Teilnahme an dieser besonderen Versorgung ist freiwillig. Wenn Sie sich zu der Teilnahme entscheiden, sind Sie bis zur Beendigung des in der Versicherteninformation dargestellten
Zeitraumes an lhre Teilnahmeerklarung gebunden. Sie kénnen lhre Teilnahme jedoch zum Ablauf dieses Zeitraums bei Ihrer Krankenkasse kiindigen.

Fur den Fall, dass Sie lhre Einwilligungserklarung aus datenschutzrechtlichen Griinden widerrufen, endetdie Teilnahme mit dem Folgetag.Unbertihrt davon bleibt Ihr Recht zur Kiindigung
der Teilnahmeaus wichtigem Grund (z.B. Wohnortwechsel, gestértes Arzt-Patienten-Verhaltnis, PraxisschlieBung).

Die Kiindigung aus wichtigem Grund ist fristlos unter Nennung der Griinde schriftlich bei Ihrer Krankenkasse mdglich.

Bindung an die vertraglich gebundenen Arzte/Arztinnen

Wahrend Ihrer Teilnahme an dieser besonderen Versorgung bezieht sich Ihr Recht auf freie Arztwahl fur die Inanspruchnahme der vertragsgegenstandlichen Leistungen nur auf die an
diesem Vertrag teilnehmenden Arzte/Arztinnen. Diese Einschrénkung gilt selbstverstandlich nicht, wenn Sie in einem medizinischen Notfall einen Arzt oder Notfalldienst benétigen.

Fur die Behandlung anderer Erkrankungen ist Ihr Recht auf freie Arztwahl ebenfalls unberihrt.

Folgen von PflichtverstoRen

Sollten Sie entgegen der vorstehenden Ausfilhrungen einen anderen, nicht an diesem Vertrag teilnehmenden Arzte/Arztinnen zur Erbringung der vertragsgegenstandlichen Leistungen
in Anspruch nehmen, kénnen lhnen die fiir die Inanspruchnahme eines auRervertraglichen Arzte/Arztinnen entstehenden Mehrkosten auferlegt werden.

Sollten Sie in besonderem Maf3e lhren im Einzelnen in der Versicherteninformation dargestellten Mitwirkungsverpflichtungen nicht nachkommen, kénnen Sie zudem von der weiteren
Teilnahme an diesem Versorgungsangebot ausgeschlossen werden.

2. Teilnahmeerklarung

Hiermit erklare ich, dass

e ich ausfuhrlich Gber die Inhalte, Versorgungsziele, Beendigungsgriinde und -fristen des besonderen Versorgungsangebotes informiert wurde, mir die “Versicherteninformation zur
Teilnahme und zum Datenschutz” meiner Krankenkasse zu diesem Versorgungsangebot ausgehandigt wurde und ich auch mit den dortigen Inhalten und den vorstehenden
Informationen zu meiner Teilnahme an dieser besonderen Versorgung einverstanden bin.

e ichinsbesondere weil3, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und ich bereit bin, mich aktiv an der Behandlung zu beteiligen.

e ich nur dann einen Anspruch auf Leistungen aus dieser Versorgung habe, wenn ich bei einer an dieser besonderen Versorgung teilnehmenden Krankenkasse versichert bin.

e ich meine behandelnden Arzte/Arztinnen tber einen Kassenwechsel informieren werde.

Widerrufsbelehrung

* Sie konnen lhre Teilnahmeerklarung innerhalb von zwei Wochen in Textform oder zur Niederschrift bei Ihrer Krankenkasse ohne Angabe von Griinden widerrufen. Zur Frist-
wahrung geniigt die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklarung an die Krankenkasse. Die Widerrufsfrist beginnt, wenn lhre Krankenkasse lhnen diese Belehrung tber
Ihr Widerrufsrecht in Textform mitgeteilt hat, friihestens jedoch mit der Abgabe der Teilnahmeerklarung.

Ja, ich méchte gemaf den vorstehenden Ausfiihrungen an der besonderen Versorgung teilnehmen und bestétige dies mit meiner Unterschrift.

3. Einwilligungserklarung zur Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung

Hiermit erklare ich, dass

e ichin die Verarbeitung und Nutzung meiner in der besonderen Versorgung erhobenen medizinischen und personlichen Daten einwillige und ich die ,Versicherteninformation zur
Teilnahme und zum Datenschutz“ (diesem Formular beigefiigt) erhalten und ebenso wie die vorstehenden Informationen zu meiner Teilnahme an dieser besonderen Versorgung zur
Kenntnis genommen habe. Daher entbinde ich die an der besonderen Versorgung teilnehmenden Arzte/Arztinnen sowie etwaige weitere teilnehmende Angehérige anderer Heilberufe
und deren Mitarbeiter/-innen zur Durchfiihrung dieser besonderen Versorgung von der arztlichen Schweigepflicht nach § 203 StGB. Meine Einwilligung erfolgt freiwillig.

e ich weil3, dass die erhobenen und gespeicherten Daten bei meinem Ausscheiden aus der besonderen Versorgung nach Ablauf der gesetzlichen Fristen geléscht werden.

e ich weiB, dass die Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung die Voraussetzung fiir die Teilnahme an der besonderen Versorgung ist. Mir ist weiterhin bekannt, dass ich diese

e datenschutzrechtliche Einwilligung jederzeit widerrufen kann, der Widerruf aber zu einer Beendigung der Teilnahme an der besonderen Versorgung fiihrt.

Ja, ich habe die ,Versicherteninformation zur Teilnahme und zum Datenschutz“ erhalten und ebenso wie die vorstehenden Informationen zu meiner Teilnahme an dieser besonderen
Versorgung zur Kenntnis genommen. Ich bin mit der darin beschriebenen Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Behandlungsdaten im Rahmen meiner Teilnahme an der
besonderen Versorgung einverstanden, entbinde die an der besonderen Versorgung teilnehmenden Arzte/Arztinnen sowie etwaige weitere teilnehmende Angehérige anderer
Heilberufe und deren Mitarbeiter/-innen zur Durchfiihrung dieser besonderen Versorgung von der arztlichen Schweigepflicht und bestétige dies mit meiner Unterschrift.

Ja, ich erklare mich einverstanden, dass zum Zwecke der Abrechnung und Geltendmachung der Forderung die erforderlichen Informationen, insbesondere von Daten aus der
Patientendatei (Name, Vorname, Geburtsdatum, Geschlecht, Anschrift, Kontaktdaten, Versichertennummer, Kassenkennzeichen, Versichertenstatus, Teilnahmedaten, Art
der Inanspruchnahme, Behandlungstag, Vertragsdaten, Verordnungsdaten und Diagnosen nach ICD 10, Leistungsziffern und ihr Wert, dokumentierte Behandlungsdaten und
-verlaufe) zwischen den Abrechnungsstellen ausgetauscht werden und bestétige dies mit meiner Unterschrift. Bei den Abrechnungsstellen handelt es sich ggfs. um die
regionale Kassenarztliche Vereinigung, den Arzt, das Krankenhaus, sonstige Leistungserbringer sowie externe Abrechnungsdienstleister. Selbstverstandlich sind auch externe
Abrechnungsdienstleister (gemaR Bundesdatenschutzgesetz) zur Verschwiegenheit und zur Zweckbindung der Datenverwendung sowie zum Datenschutz und zu Daten-
sicherheitsmal3nahmen verpflichtet.

Bitte das heutige Datum eintragen

(L] L] [2]of | ]

T T M M J J J J Unterschrift des Patienten bzw. seines gesetzlichen Vertreter

Bestatigung des behandelnden Arztes/der behandelnden Arztin

Ich bestatige, dass fur den vorgenannten Versicherten die Teilnahmevoraussetzungen tberprift wurden und erfullt sind.

Bitte das heutige Datum eintragen
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Patienteninformationen zur Teilnahme

an der Besonderen ambulanten arztlichen Versorgung
Hautkrebsvorsorgeuntersuchung (U35) im Bezirk der KV Nordrhein

Die Bosch BKK hat mit der Kassenarztlichen
Vereinigung Nordrhein (KVNO) einen Vertrag
Uber eine Besondere ambulante arztliche
Versorgung geschlossen. Wir freuen uns, dass
Sie sich dafir interessieren.

Diese besonderen Leistungen kénnen Sie
erwarten

Im Rahmen dieses Vertrages Uber die
Durchfiuihrung einer
Hautkrebsvorsorgeuntersuchung haben Sie bis
(einschlieBlich) zum Alter von 34 Jahren alle
zwei Jahre Anspruch auf folgende Leistungen:

Die Durchflhrung einer prophylaktischen
Friherkennungsuntersuchung auf Hautkrebs.
Diese umfasst die Anamnese, die korperliche
Untersuchung, sofern erforderlich einschlief3lich
Auflichtmikroskopie (Untersuchung der Haut,
der Hautanhangsgebilde und der sichtbaren
Schleimhaute), die erstmalige
Hauttypbestimmung sowie die Dokumentation.
Darlber hinaus besteht der Anspruch auf eine
Beratung Uber das Ergebnis der vorgenannten
Untersuchung, wobei insbesondere das
personliche Risikoprofil sowie Hilfen zur
Vermeidung bzw. zum Abbau von
gesundheitsschadlichen Verhaltensweisen
angesprochen werden.

Wie Sie teilnehmen konnen

Die Teilnahme an der Besonderen ambulanten
arztlichen Versorgung ist fur Sie freiwillig. Vor
der Teilnahme werden Sie in einem Gesprach
ausflhrlich uber die Behandlungen und
Untersuchungen, die im Rahmen der
Versorgung durchgefiihrt werden, informiert
und aufgeklart.

Sie erklaren |hre Teilnahme durch Ihre
Unterschrift auf der Teilnahmeerklarung und
Einverstandnis zur Datenverarbeitung.

Sie kdnnen lhre Teilnahmeerklarung innerhalb
von zwei Wochen nach ihrer Abgabe in
Textform oder zur Niederschrift gegentiber der
Bosch BKK ohne Angabe von Grunden
widerrufen. Die Widerrufsfrist beginnt, wenn die
Bosch BKK lhnen eine Belehrung tber lhr
Widerrufsrecht in Textform mitgeteilt hat,
friihestens jedoch mit Abgabe lhrer
Teilnahmeerklarung. Im Falle lhres Widerrufes
der Teilnahmeerklarung tragt die Bosch BKK fiir

bereits erbrachte arztliche Leistungen nach
diesem Vertrag die entstandenen Kosten.

lhre Teilnahme endet automatisch nach 24
Monaten. In bestimmten Fallen kénnen Sie lhre
Teilnahme wahrend dieser 24 Monate
aufderordentlich kindigen — zum Beispiel
Wohnortwechsel, bei Schlielung der Praxis
oder wenn lhr Vertrauensverhaltnis zu dem Arzt
gestort ist. Die auRerordentliche Kiindigung ist
schriftlich oder zur Niederschrift gegentber der
Bosch BKK.

lhren Widerruf bzw. lhre Kiindigung richten
Sie bitte unter Angabe des Vertrags und des
Vertragskennzeichens an

Bosch BKK

Kruppstr. 19

70469 Stuttgart

Die Niederschrift kbnnen Sie bei jeder
Geschéftsstelle der Bosch BKK erklaren.

Bleiben Sie treu!

Damit die Qualitat der Behandlung
sichergestellt werden kann und die
Behandlungsziele erreicht werden kdnnen, sind
Sie fir die Dauer lhrer Teilnahme an |hre
gewahlte Arztin bzw. Ihren Arzt gebunden.
Naturlich durfen Sie in einem medizinischen
Notfall auch andere Arzte, Krankenhduser oder
einen Notfalldienst in Anspruch nehmen. Auch
im Fall einer Uberweisung durch lhre Arztin
bzw. Arzt gilt diese Bindung nicht.

Sollten Sie andere als die beteiligte Arztin bzw.
Arzt in Anspruch nehmen, obwohl ein
Ausnahmefall nicht vorliegt, kann die Bosch
BKK Sie auffordern, dies in Zukunft zu
unterlassen und nur die vertraglich gebundene
Arztin bzw. Arzt in Anspruch zu nehmen.
Kommen Sie dieser Aufforderung wiederholt
nicht nach, kann die Bosch BKK lhre Teilnahme
beenden. Zusatzlich kann die Bosch BKK
verlangen, dass Sie die Kosten fur die
zuséatzliche, unberechtigte Inanspruchnahme
tragen.
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Patienteninformation zur Datenverarbeitung
im Rahmen der Besonderen ambulanten arztlichen Versorgung
Hautkrebsvorsorgeuntersuchung (U35) im Bezirk der KV Nordrhein

Das Wichtigste vorab: Der Datenschutz wird von der Bosch BKK, ihren
Vertragspartnern und den beteiligten Leistungserbringern sehr gewissenhaft

eingehalten.

Medizinische Dokumentation

Um eine verbesserte Versorgung der Patienten
zu erreichen, erheben die Leistungserbringer
medizinische Daten von lhnen.

Diese Daten gehdren zur gangigen
medizinischen Dokumentation. Die jeweils
gesetzlich geltenden
Datenschutzbestimmungen sowie die arztliche
Schweigepflicht werden dabei eingehalten.

Die Bosch BKK erhilt auf jeden Fall keine
Einsicht in die dokumentierten
medizinischen Daten.

Widerruf Einwilligung in Datenverarbeitung

Die beschriebenen Datenverarbeitungen sind
nur zulassig, soweit Sie in die jeweilige
Datenverarbeitung eingewilligt haben. Ihre
Einwilligungserklarung ist Bestandteil der
Teilnahmeerklarung. Wenn Sie lhre
Einwilligung zur diesen Datenverarbeitungen
nicht erklaren wollen, ist eine Teilnahme an
dieser Besonderen ambulanten arztlichen
Versorgung nicht mdéglich.

Sie kdnnen die erklarte Einwilligung jederzeit
ohne Angabe von Griinden schriftlich fur die
Zukunft widerrufen. lhre Teilnahme an der
Besonderen ambulanten arztlichen Versorgung
endet dann automatisch bzw. ist dann nicht
mehr maglich.

Ihre Rechte in Bezug auf die Verarbeitung
lhrer Daten bei der Bosch BKK

In Bezug auf lhre Daten stehen Ihnen die
folgenden Rechte zu:
e Das Recht auf Auskunft Gber
verarbeitete Daten
(Art. 15 DS-GVO i. V. m. § 83 SGB X)
e Das Recht auf Berichtigung unrichtiger
Daten
(Art. 16 DS-GVO i. V. m. § 84 SGB X)
e Das Recht auf Léschung lhrer Daten
(Art. 17 DS-GVO i. V. m. § 84 SGB X)
e Das Recht auf Einschrankung der
Verarbeitung lhrer Daten
(Art. 18 DS-GVO i. V. m. § 84 SGB X)
e Das Widerspruchsrecht
(Art. 21 DS-GVO i.V. m. § 84 SGB X).

Fir Auskinfte zum Datenschutz kénnen Sie
sich an den Datenschutzbeauftragen der
Bosch BKK unter

Bosch BKK

Datenschutzbeauftragter

Bahnhofstr. 75

71332 Waiblingen

E-Mail: Datenschutz@Bosch-BKK.de
wenden.

Beschwerden uber die Bosch BKK hinsichtlich
des Datenschutzes kdnnen Sie an die
zustandige Datenschutzaufsichtsbehoérde
richten:

Die Bundesbeauftragte fiir den Datenschutz
und die Informationsfreiheit

Husarenstr. 30

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bfdi.bund.de
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