Krankenkasse bzw. Kostentrager

MName, Vorname des Versicherten

Stand: Dezember 2024

geb. am
Koztentragerkennung WVersichertan-hr, Status Anlage 2 Tellnahme_ und
| | Einwilligungserklarung
SeTebaSATer T XA SE Modellvorhaben unter Nutzung des Programms Qualitatsgesicherte

Mammadiagnostik in Schleswig-Holstein

1.

2.

3.

Teilnahmeerkldrung

Hiermit erklare ich, dass

ich an dem Vertrag geméR § 63 SGB V teilnehmen méchte,

mich mein behandelnder Arzt ausfihrlich Uber die Inhalte, Ziele, die beteiligten Leistungserbringer sowie die
Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Daten innerhalb dieser Vereinbarung informiert hat,

ich das Merkblatt ,Information zur Teilnahme und Datenverarbeitung” erhalten habe,

mir bekannt ist, dass die Teilnahme an dem in diesem Vertrag beschriebenen Versorgungsprogramm freiwillig ist
und mit meiner Unterschrift auf dieser Teilnahme- und Einwilligungserklarung wirksam wird,

ich nur die am Vertrag teilnehmenden Leistungserbringer in Schleswig-Holstein in Anspruch nehme.

Einwilligungserklarung

Ich bin damit einverstanden, dass

die beteiligten Arzte die erforderlichen medizinischen und persénlichen Daten im Rahmen des
Versorgungsprogrammes verarbeiten und — sofern erforderlich — meine abgeschlossenen Fallinformationen
reaktivieren,

die Mitarbeiter, der bei der Kassenarztlichen Vereinigung Schleswig-Holstein ansassigen Geschéftsstelle, die fur
die Durchfiihrung des Vertrages erforderlichen personenbezogenen Daten verarbeiten,

eine gemeinsame, elektronische Fallakte Giber meine Befunddaten gefuihrt wird,

die elektronische Fallakte bei der Kassenarztlichen Vereinigung Schleswig-Holstein technisch bereitgestellt und
betrieben wird,

meine Befunddaten bei besonderem medizinischem Interesse in eine fachubergreifende &rztliche Fallkonferenz
einflieRen, mit dem Ziel, die Diagnostik zu verbessern.

Widerruf

Die Teilnahme kann jederzeit ohne Angabe von Griinden schriftlich, elektronisch oder zur Niederschrift
gegenuber dem behandelnden Gynakologen oder der Geschéaftsstelle (Kassenéarztliche Vereinigung
Schleswig-Holstein, Bismarckallee 1-6 in 23795 Bad Segeberg, E-Mail: guamadi@kvsh.de) widerrufen
werden.

Widerrufsfolgen

Durch einen Widerruf der Teilnahme- oder Einwilligungserklarung wird die Teilnahme am Vertrag beendet.
Leistungen im Rahmen des Vertrages konnen dann nicht mehr in Anspruch genommen werden. lhre bereits
gespeicherten Daten werden ausschliel3lich zur Abwicklung der arztlichen Abrechnung der Vertragsleistungen
weiterverwendet und anschliel3end geléscht. Nach dem Zeitpunkt Ihres Widerrufs werden keine weiteren Daten
mehr erfasst.
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Die Teilnahme endet:

e mit dem Zugang einer entsprechenden Widerrufserklarung bei der Geschaftsstelle der KVSH oder beim
Gynékologen,

e mit dem Ende der Laufzeit des zugrundeliegenden Vertrages,

e mit dem Wechsel zu einer nicht beteiligten Krankenkasse,

e beim Wechsel zu einer/einem nicht teilnehmenden Arztin bzw. Arzt und damit verbunden die
Inanspruchnahme von Leistungen nach diesem Vertrag,

e mit Ende der Teilnahme der/-s betreuenden Frauenérztin/-arztes,

¢ mit dem Wegzug aus dem Geltungsbereich des Vertrages (gilt nicht fir AOK NordWest und BKK),

e nach Beendigung des Vertrages durch die Vertragspartner.

Ja, ich méchte gemal den vorstehenden Ausfihrungen am Vertrag teilnehmen und bestatige dies mit meiner
Unterschrift.

Datum/Unterschrift der Versicherten bzw. gesetzlichen Vertreters

Vom behandelnden Arzt auszufillen

Datum: Unterschrift: Stempel Arzt:
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