DERAm Erklarung zur Teilnahme und Einwilligungserkléarung zur
Datenverarbeitung
Besondere Versorgung - Hautkrebsvorsorgeuntersuchung
[ Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

- Original verbleibt in der Praxis zur Archivierung -

| Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

1. Teilnahmeerklarung:

Hiermit erklare ich, dass

e ich bei der BARMER versichert bin und ich ausfihrlich und umfassend tiber die Inhalte und den Leistungsumfang dieser be-
sonderen Versorgung informiert wurde.

e  meine Teilnahme an diesem Vertrag freiwillig ist und mit dem Tag der Unterzeichnung dieser Teilnahme- und Einwilligungs-
erklarung beginnt.

e ich mich verpflichte nur die nach diesem Vertrag zur Durchfiihrung der Hautkrebsvorsorgeuntersuchung berechtigten Fach-
arzte aufzusuchen und ich mich fiir mindestens ein Jahr an diesen Vertrag binde. Meine Teilnahme kann ich spatestens vier
Wochen vor Ende des jeweiligen Teilnahmejahres gegeniiber der BARMER kiindigen. Sofern ein wichtiger Grund vorliegt,
kann ich meine Teilnahme aulerordentlich kiindigen (z. B. Wohnortwechsel).

e meine Teilnahme mit dem Ende meines Versicherungsverhaltnisses bei der BARMER, dem Ende des Vertrags bzw.
mit dem Wegfall der Teilnahmevoraussetzungen endet.

Belehrung tiber lhr Widerrufsrecht. Sie konnen lhre Teilnahmeerklarung innerhalb von 2 Wochen schriftlich, elektronisch oder
zur Niederschrift bei der BARMER ohne Angabe von Griinden widerrufen. Die Widerrufsfrist beginnt nach Erhalt dieser Beleh-
rung, frihestens mit der Abgabe der Teilnahmeerklarung. Zur Fristwahrung reicht die rechtzeitige Absendung der Widerrufser-
klarung an die BARMER.

2. Einwilligungserkldrung zur Datenerhebung, Datenverarbeitung und in die Beauftragung Dritter zur Verarbeitung
meiner Informationen zur Einschreibung und in die Dateniibermittlung fiir Abrechnungszwecke:
Mit der nachfolgend beschriebenen Datentibermittlung meiner im Rahmen dieser Versorgung erhobenen medizinischen und per-

sonlichen Daten bin ich einverstanden. Mein Einverstandnis kann ich jederzeit widerrufen. Eine Teilnahme an diesem Vertrag ist
dann aber nicht mehr méglich.

Diese Teilnahmeerklarung wird der BARMER (iber die Kassenarztliche Vereinigung Westfalen-Lippe (KVWL) Gbermittelt. Zum Zwe-
cke der Abrechnung iibermitteln die teilnehmenden Arzte die Daten Name, Vorname, Kontaktdaten, Geschlecht, Geburtsdatum,
Versichertennummer, Kassenkennzeichen, Versichertenstatus, Behandlungstag, Teilnahmedaten, Vergilitungsbezeichnung und
ihren Wert, Art der Inanspruchnahme, dokumentierte Leistungen, Verordnungsdaten und Diagnosen nach ICD-10-GM an die mit
der Abrechnung beauftragte KVWL. Die KVWL leitet diese Abrechnungsdaten an die BARMER weiter. Die BARMER informiert die
KVWL tber den aktuellen Stand meiner Teilnahme, z. B. Glber mein Teilnahmeende. Die firr den Vertrag auf der Grundlage der
gesetzlichen Anforderungen (§ 304 SGB V i.V. mit & 84 SGB X) erhobenen und gespeicherten Daten werden bei Ausscheiden aus
dem Vertrag geloscht, soweit sie fir die Erfillung der gesetzlichen Anforderungen nicht mehr bendtigt werden, jedoch spatestens
10 Jahre nach Ende der Teilnahme.

Ja, ich mochte gemaR den Ausfiihrungen an dem Vertrag ,,Hautkrebsvorsorgeuntersuchung” teilnehmen und bestatige dies
mit meiner Unterschrift.

Die Patienteninformation zur Teilnahme und zur Datenverarbeitung habe ich erhalten und zur Kenntnis genommen; ich
erklare mich mit den dort genannten Inhalten einverstanden.

Unterschrift des Versicherten bzw. seines gesetzlichen Vertreters

Bitte das heutige Datum eintragen.

- Vom behandelnden Arzt auszufiillen -

Ich bestatige die Einschreibung dieses Patienten in den Vertrag ,Hautkrebsvorsorgeuntersuchung”

Unterschrift Vertragsarztstempel




