Vertrag zur Besonderen Versorgung in der Rheumatologie geméaR § 140 a SGB V Anlage 6.1

Teilnahme- und Einwilligungserklarung Versicherter
zum Vertrag zur Durchfiihrung einer Besonderen Ver-
sorgung Rheuma gemanR § 140 a SGB V

spectrum>k

Exemplar fir Versicherte

I. Teilnahme- und Einwilligungserklarung zur ,,Besonderen Versorgung Rheuma“

Hiermit erklare ich, dass

Bitte tragen Sie den Namen lhrer

Krankenkasse ein

ich bei der Krankenkasse
versichert bin,

ich an der ,Besonderen Versorgung Rheuma*“ teil-
nehmen mochte,

ich ausfihrlich und umfassend uber die von meiner
Krankenkasse angebotene ,Besondere Versorgung
Rheuma* informiert bin und mir eine Patientenin-
formation zum Datenschutz (Anlage 6.2) ausge-
héndigt wurde, in der die Erhebung, Verarbeitung
und Nutzung sowie die Ubermittlung meiner
personengebundenen Daten beschrieben ist.
Diese habe ich sorgfaltig gelesen.

ich bereit bin, mich aktiv an der Behandlung zu
beteiligen,

ich bei Anderung meines Versicherungsverhaltnis-
ses oder bei Anderung meines Wohnsitzes unver-
zlglich meine Krankenkasse informiere,

ich ausfihrlich und umfassend uber das Programm
.Besondere Versorgung Rheuma*“ informiert bin und
mir die Patienteninformation zum Programm (Anla-
ge 6.4) ausgehandigt wurde.

ich fur die Erfullung des im BV-Vertrag umschriebe-
nen Versorgungsauftrages nur die vertraglich ge-
bundenen Leistungserbringer in Anspruch nehme
und andere arztliche Leistungserbringer nur auf de-
ren Uberweisung bzw. ohne Uberweisung nur bei
Vorliegen eines wichtigen Grundes (z.B. Woh-
nungswechsel, PraxisschlieRung oder Stérung des
Vertrauensverhaltnisses). Mir ist bekannt, dass ich
bei wiederholtem Versto3 gegen diese Pflichten,
aus dem Programm ausgeschlossen werde. Der
Ausschluss kann befristet erfolgen. Ein pflichtwidri-
ges Verhalten liegt nicht vor in Notféllen oder Nicht-
erreichbarkeit der vertraglich gebundenen Leis-
tungserbringer.

Mir ist bekannt, dass

die Teilnahme an der ,Besonderen Versorgung
Rheuma* freiwillig ist,

und

ich meine Teilnahme innerhalb von zwei Wochen
nach Abgabe dieser Erklarung gemaf der Patien-
teninformationen zur Teilnahme an der ,Besonde-
ren Versorgung® (BV) in der Rheumatologie wider-
rufen kann

die Teilnahme an der ,Besonderen Versorgung in
der Rheumatologie® friihestens nach 2 Jahre en-
det, sofern die Teilnahme spatesten 3 Monate vor
Ablauf dieser Frist durch mich gekiindigt wird; an-
dernfalls verlangert sich meine Teilnahme auto-
matisch jweils um weitere 2 Jahre,

die Teilnahme an der ,Besonderen Versorgung
Rheuma*“ endet bzw. kann beendet werden ,

o mitdem Tag des Widerrufs der Einwilli-
gung der Teilnahme und/oder in die Da-
tenverwendung gegeniiber der Kranken-
kasse in Textform oder zur Niederschrift
bei der Krankenkasse;

o mit dem Ende meiner Mitgliedschaft bzw.
meines Versicherungsverhéltnisses bei
meiner Krankenkassen bzw. mit dem
Ende des nachgehenden Leistungsan-
spruchs nach § 19 SGB V;

o mit dem Ende der Behandlung nach die-
sem BV-Vertrag Rheuma

o mit Beendigung des
Rheuma;

BV-Vertrages

o mit meiner Kiindigungserkléarung;

o mit dem sicheren Ausschluss der Ver-
dachtsdiagnose spatestens innerhalb
von zwei Quartalen nach Ubermittlung
der Verdachtsdiagnose durch den Arzt
zum Ende des laufenden Quartals.

ich bei Vorliegen eines wichtigen Grundes (Woh-
nortwechsel, PraxisschlieRung oder Stérung des
Vertrauensverhaltnisses zwischen Arzt und Pati-
ent) jederzeit mein Recht zur auRerordentlichen
Kiindigung meiner Teilnahme austiben kann
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e meine zur ,Besonderen Versorgung Rheuma“
erhobenen und gespeicherten Daten auf der
Grundlage der gesetzlichen Anforderungen (§ 304
SGB V i.V. mit § 84 SGB X) bei meinem Aus-
scheiden aus dem Programm geléscht werden,
soweit sie fur die Erfullung der gesetzlichen An-
forderungen nicht mehr benétigt werden, jedoch
spatestens 10 Jahre nach Teilnahmeende.

Datum Unterschrift des Versicherten / gesetzlichen Vertreters
Il. Einwilligung zur Datenverarbeitung und Teilnahme an der ,,Besonderen Versorgung Rheuma*“

Ja, ich habe mich mit der Patienteninformation zum Datenschutz vertraut gemacht und die dortigen Angaben ver-
standen. Mit den beschriebenen Inhalten sowie der Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung im Rahmen der
Teilnahme an der ,Besonderen Versorgung Rheuma“ meiner Krankenkasse bin ich einverstanden. Die Patienten-
information zum Datenschutz habe ich erhalten.

Ich willige ein, dass

e im Rahmen der ,Besonderen Versorgung Rheuma“ (BV-Vertrag Rheuma) meine mich in diesem BV-Vertrag
Rheuma behandelnden Arzte die der Teilnahme und Behandlung dienlichen Informationen austauschen diir-
fen. Im Einzelfall kann ich der Datentbermittlung widersprechen bzw. den Umfang bestimmen, nur soweit ent-
binde ich meine mich in der ,Besonderen Versorgung Rheuma“ betreuenden Arzte von der Schweigepflicht.

e die mich in diesem BV-Vertrag Rheuma behandelnden Arzte (iber ein Ende meiner Teilnahme informiert wer-
den.

e im Datenbestand meiner Krankenkasse und der an der ,Besonderen Versorgung Rheuma“ teilnehmenden
Arzte ein Merkmal gespeichert wird, das erkennen lasst, dass ich an der Versorgungslandschaft Rheuma teil-
nehme

e mein Arzt meinen Einschreibebeleg tber die ,Besondere Versorgung Rheuma“ an das durch die Versorgungs-
landschaft Rheuma beauftragte Rechenzentrum und an meine Krankenkasse Ubermittelt.

e Meine Krankenkasse die von ihr beauftragte Stelle (spectrumK GmbH, Spittelmarkt 12, 10117 Berlin) vom
Rechenzentrum die flr Abrechnungs- und Priifbelange notwendigen personenbezogenen Daten erhalt und
verarbeitet. Die einzelnen Schritte der Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung im Rahmen der ,Besonde-
ren Versorgung Rheuma“ sind in der mir ausgehandigten Patienteninformation zum Datenschutz beschrieben.

WIDERRUFSBELEHRUNG

Mir ist bekannt, dass ich die Teilnahmeerklarung nach deren Abgabe innerhalb der Wi-
derrufsfrist von zwei Wochen in Textform (Brief, Fax, Email etc.) oder zur Niederschrift
bei der Krankenkasse und ohne Angabe von Grunden widerrufen kann.

Zur Fristwahrung genugt die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklarung an die
Krankenkasse.

Die Widerrufsfrist beginnt mit Unterzeichnung der Teilnahmeerklarung mit der dort ent-
haltenen Belehrung Uber das Widerrufsrecht. Die Teilnahme endet automatisch, sobald
ich meine Einwilligungserklarung zur Datenverarbeitung widerrufe.

Ja, ich bin mit der Verarbeitung meiner Daten im Rahmen der ,Besonderen Versorgung Rheuma“ meiner Kran-
kenkasse einverstanden.
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Hinweis: Sollten Sie nicht einverstanden sein, ist Ihre Teilnahme an der ,Besonderen Versorgung Rheuma“ nicht
maoglich. Dann andert sich an Ihrer bisherigen Versorgung nichts. Sie werden zu den bisherigen Konditionen wei-
terbehandelt.

Bitte das heutige Datum eintragen Unterschrift des Versicherten / gesetzlichen Vertreters

Bestatigung durch den behandelnden Arzt

Bitte das heutige Datum eintragen

Arztstempel

Unterschrift des Arztes
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