Krankenkasse bzw. Kostentrager

Narme, Vorhame des Versicherten Vereinbarung nach 8 140a SGB V uber
geb. am die Durchfiihrung von prophylaktischen

Untersuchungen und Frihbehandlung

von Hautverdanderungen zwischen der

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status KVBW und der MercedeS'BenZ BKK
| l

Betriebsstétten-Nr. Arzt-Nr. Datum

(gilt auch fur die beigetretenen Betriebskran-
| | kenkassen: Sudzucker BKK, VIACTIV Kran-

kenkasse)

Teilnahmeerklarung am Vertrag zur besonderen Versor  gung und
Einwilligungserklarung zur Datentbermittlung

Ich wiinsche eine Behandlung auf Grundlage des oben genannten besonderen Versorgungsver-
trages. Der Inhalt dieses Vertrages wurde mir ausfihrlich und verstandlich erlautert.

Zu den Leistungserbringern dieses Versorgungsvertra ges gehoren:
Fachéarzte und Fachérztinnen fur Haut- und Geschlechtskrankheiten

Weitere beteiligte Stellen sind:

« lhre Mercedes-Benz-BKK (bzw. beigetretene Betriebskrankenkassen)
« Die Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wirttemberg (KVBW)

Hiermit erklare ich, dass

e ich ausfuhrlich und umfassend Uber den Behandlungsprozess nach diesem Vertrag durch
meinen behandelnden Arzt/ meine behandelnde Arztin informiert wurde. Ich wurde vom
Leistungserbringer Uber die verschiedenen Therapiemdglichkeiten aufgeklart.

Ich wurde informiert, dass

« die Teilnahme an diesem Vertrag freiwillig ist.

« ich bei Anderung meines Versicherungsstatus unverziiglich meine Betriebskrankenkasse in-
formiere, da ggf. die Teilnahme an diesem Vertrag nicht mehr méglich ist.

* mit dem Ende der Mitgliedschaft bei meiner Betriebskrankenkasse der Ausschluss aus die-
sem Vertrag erfolgt.

« meine Teilnahme an diesem Vertrag grundsatzlich mit dem Tag der Unterzeichnung der
Teilnahmeerklarung beginnt und mit dem Abschluss der Behandlung nach diesem Vertrag
endet.

« ich meine Teilnahme jederzeit aus wichtigem Grund gegentiber meiner Betriebskranken-
kasse kiindigen kann. Wichtige Griinde sind beispielweise ein Wohnortwechsel oder eine
nachhaltige Stérung des Behandlungsverhaltnisses.

« ich mich verpflichte, Hautkrebsvorsorgeuntersuchungen ausschlie3lich bei teilnehmenden
Vertragsarzten/Vertragsarztinnen durchfiihren zu lassen und andere Leistungserbringer nur
auf deren Uberweisung in Anspruch genommen werden kénnen und ein VerstoR3 gegen
diese Vorgaben zu einem Ausschluss aus dem Versorgungskonzept durch meine Betriebs-
krankenkasse fiihren kann.



¢ ich meine Teilnahmeerklarung innerhalb von 2 Wochen nach deren Abgabe in Text-
form oder zur Niederschrift bei meiner Betriebskran kenkasse ohne Angabe von Grin-
den widerrufen kann. Zur Fristwahrung gentigt die re chtzeitige Absendung der Wider-
rufserklarung an die Krankenkasse. Die Widerrufsfri st beginnt, wenn die Kranken-
kasse dem Versicherten eine Belehrung Uber sein Wid  errufsrecht in Textform mitge-
teilt hat, frihestens jedoch mit der Abgabe der Tei  Inahmeerklarung.

Ich stimme zu, dass

der Leistungserbringer sich mit meinem Hausarzt/ meiner Hausérztin tber die Behandlungsda-
ten und Therapieempfehlungen austauscht. Hierfiir entbinde ich die von mir konsultierten Arzte
von lhrer Schweigepflicht.

Ja, ich méchte an diesem Vertrag zur besonderen Versorgung teilnehmen.

Datum Unterschrift des Versicherten bzw. gesetzlichen Vertreters

Einwilligungserklarung zur Datentbermittlung:

Hiermit erklare ich,

dass ich die Patienteninformation zum Datenschutz u nd der Datenschutzgrundverord-
nung (DS-GVO) erhalten habe und mit den darin besch  riebenen Inhalten sowie der Daten-
erhebung, -verarbeitung und -nutzung im Rahmen der Teilnahme an diesem Vertrag ein-
verstanden bin. Ich bin dartiber informiert, dass ic h damit auch die Einwilligung in die be-
schriebene Ubermittlung meiner fallbezogenen Behand lungs-, Diagnose-, Abrechnungs-
und Verordnungsdaten erteile. Mir ist bekannt, dass ich mein Einverstandnis zur Daten-
Ubermittlung freiwillig erklare und jederzeit wider rufen kann. Dies hat zur Folge, dass ich
nicht (weiter) an der Versorgung teilnehmen kann. D urch meinen Widerruf wird die Recht-
mafigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Wid erruf erfolgten Verarbeitung nicht
berthrt.

Datum Unterschrift des Versicherten bzw. gesetzlichen Vertreters

Stand: 24.04.2023



Patienteninformation zum Datenschutz und der Datens  chutz-Grundverordnung (DS-GVO)
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

mit dieser Patienteninformation und den nachstehenden Ausfiihrungen sollen Sie bereits vor Abgabe
Ihrer Teilnahmeerklarung und Einwilligungserklarung zur Datentbermittlung tber die
Datenverarbeitung im Rahmen der Teilnahme am Vertrag zur Durchfiihrung von prophylaktischen
Untersuchungen und Frihbehandlung von Hautverédnderungen zwischen der Kassenarztlichen
Vereinigung Baden-Wirttemberg und Ihrer Betriebskrankenkasse nach § 140a SGB V informiert wer-
den. Im Folgenden wird diese Datenverarbeitung dargestellt und Sie erhalten zuséatzliche Informatio-
nen zu Ihren Rechten nach der neuen Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO).

Ihre Versicherten- und Gesundheitsdaten sind umfassend gesetzlich geschitzt, insbesondere durch
Datenschutzgesetze auf Bundes- und Landerebene und durch besondere Vorschriften des
Sozialgesetzbuchs. Darlber hinaus gilt fur das Patienten-Arzt-Verhaltnis die arztliche Schweige-
pflicht, auch fur Mitarbeiter in den Arztpraxen und fiir sonstige berufsméRig mitwirkende Personen.

Welche ihrer Daten werden zu welchen Zwecken an wel che Stelle Ubermittelt?

1. Teilnahme- und Einwilligungserklarung zur Dateni bermittlung

Die von lhnen gewdahlte Facharztpraxis bewahrt Ihre Teilnahme- und Einwilligungserklarung im Ori-
ginal entsprechend der gesetzlichen Frist (aktuell zehn Jahre) in der Praxisdokumentation auf. Ihre
Betriebskrankenkasse kann das Original bei Bedarf einsehen oder anfordern, z. B. im Rahmen von
Prufungen durch Aufsichtsbehorden.

2. Abrechnung

Damit der/die von Ihnen gewahlte Facharzt/Facharztin fur Haut- und Geschlechtskrankheiten eine
Vergutung fir seine/ihre Leistungen erhélt, muss von der KVBW eine Abrechnung erstellt werden.
Hierzu ubermittelt Ihr Arzt/Ihre Arztin entsprechend der Sozialdatenschutzbestimmungen

seine/lhre Daten auf elektronischem Weg an die KVBW. Dort werden die Daten auf Richtigkeit tber-
pruft. Diese Daten werden anschlie3end auf elektronischem Weg Uber eine Kopfstelle (BITMARCK
Service GmbH) an die zustandige Betriebskrankenkasse weitergeleitet. Auf Grundlage dieser
Abrechnungsdaten vergutet Ihre Betriebskrankenkasse an die KVBW. Folgende Patienten- und
Teilnahmeangaben werden hierfur Gbermittelt: Name, Geschlecht, Geburtsdatum, Anschrift,
Versichertennummer, Versichertenstatus, behandelnder Arzt, Kassenkennzeichen, Unfallkennzei-
chen, Abrechnungsziffern, Vertragsnummer, Behandlungszeitraum, sowie Diagnosen nach ICD 10.

3. Verarbeitung der Leistungs- und Abrechnungsdaten bei Ihrer Betriebskrankenkasse

Bei Ihrer Betriebskrankenkasse werden Ihre Daten gemal3 den datenschutzrechtlichen Bestimmun-
gen angenommen und verarbeitet. Der Schutz Ihrer Daten wird insbesondere dadurch gewahrleistet,
dass nur Mitarbeiter, die auf die Einhaltung der datenschutzrechtlichen Bestimmungen sowie zur
Wahrung des Sozial- und Datengeheimnisses verpflichtet wurden, Zugang haben.

Information nach Artikel 13 und 14 DS-GVO:

Sie haben das gesetzliche Recht auf Auskunft zu Ihren Daten (Art. 15 Abs. 1 und 2 DS-GVO), auf
Loschung (Art. 17 DS-GVO), Berichtigung (Art. 16 Satz 1 DS-GVO) z.B. falscher Daten, auf
Einschrankung der Verarbeitung (Art. 18 DS-GVO) sowie ein Recht auf Datentbertragbarkeit (Art. 20
DS-GVO) und ein Beschwerderecht (Art. 77 DS-GVO). Der Facharzt/die Facharztin fur Haut- und
Geschlechtskrankheiten ist fir die Datenverarbeitung in seiner/ihrer Arztpraxis verantwortlich. Fir die
Abrechnung im Rahmen dieses Vertrages erfolgt die weitere Verarbeitung durch die KVBW.



Bei Fragen und/oder Beschwerden bezuglich der Abrechnungsdatenverarbeitung kbnnen Sie sich an
den Datenschutzbeauftragten wenden:

Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wirttemberg

Stabsstelle Datenschutz, Zur Weiterleitung an den Datenschutzbeauftragten
Albstadtweg 11, 70567 Stuttgart

Telefon: 0711 7875-0

E-Mail: datenschutzbeauftragter@kvbawue.de

Beschwerden geméaf Art. 77 DS-GVO uber die Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wirttemberg
richten Sie an die Datenschutzaufsichtsbehdrde:

Der Landesbeauftragte fir den Datenschutz und die Informationsfreiheit Baden-Wirttemberg
Kdnigstrasse 10a, 70173 Stuttgart, E-Mail: poststelle@Ifdi.bwl.de

Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung sind der Behandlungsvertrag (8§ 140a SGB V, gem. 630a
BGB) sowie Art. 5, 6 und 9 Abs. 2 Buchstaben f) und h) in Verbindung mit Abs. 3 DS-GVO, § 284,
8 295 und § 295a SGB V, §8 32 ff. BDSG. sowie 88 83 ff. SGB X. Sie kdnnen sicher sein, dass lhre
Daten besonders gut gegen jede zweckwidrige Verwendung geschitzt werden. Alle Beteiligten ste-
hen unter dem &rztlichen Berufsgeheimnis und/oder unter dem Sozialgeheimnis. Nach Ablauf der
gesetzlichen Aufbewahrungsfristen (u.a. 8 304 SGB V i.V.m. 8 84 SGB X) werden lhre Daten spé-
testens nach 10 Jahren geltscht, wenn sie fur die Erfullung der gesetzlichen Aufgaben nicht mehr
bendtigt werden.

Die Verarbeitung Ihrer Leistungs- und Abrechnungsdaten bei Ihrer Betriebskrankenkasse erfolgt
zweckgebunden im gesetzlichen Umfang.

Beschwerden gemal Art. 77 DS-GVO uber Ihre Betriebskrankenkasse richten Sie an die
Datenschutzaufsichtsbehérde:

Die Bundesbeauftragte fir den Datenschutz und die Informationsfreiheit

Graurheindorfer Str. 153, 53117 Bonn poststelle@bfdi.bund.de

Sie haben das Recht, Ihre abgegebene Einwilligung in die Datenverarbeitung jederzeit zu widerrufen,
ohne dass die Rechtmé&Rigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung
berthrt wird (Art. 7 Abs. 3 DS-GVO). Der Widerruf ist schriftlich oder zur Niederschrift gegenlber
Ihrer Betriebskrankenkasse zu erklaren und bedarf keiner Begriindung. Dies fihrt jedoch dazu, dass
eine Teilnahme am Vertrag tUber die Durchfihrung von prophylaktischen Untersuchungen und
Frihbehandlung von Hautveranderungen gemaf § 140a SGB V nicht (mehr) moglich ist.

Die Adresse lhrer Betriebskrankenkasse als verantwortliche Stelle entnehmen Sie bitte der folgenden
Tabelle. Fragen zum Datenschutz richten Sie bitte an die Adresse der zustandigen
Betriebskrankenkasse, zu Handen des Datenschutzbeauftragten.

Name der Betriebskranken- | Stral3e PLZ Ort E-Mail

kasse als verantwortliche Stelle

Mercedes-Benz-BKK, 28178 | Bremen postfach-daten-

Gilcan S6nmez schutz@merce-
des-benz-
bkk.com

Siudzucker BKK Joseph-Meyer- 68167 | Mannheim | -

Str. 13-15
VIACTIV Krankenkasse Universitatsstr. 43 | 44789 | Bochum -

Stand: 24.04.2023



Versicherteninformation
Sehr geehrte Versicherte, sehr geehrter Versicherter,

wir freuen uns Uber Ihr Interesse einer Teilnahme an unserem besonderen Versorgungsvertrag tber
die Durchfuihrung von prophylaktischen Untersuchungen und Frihbehandlung von Hautveranderun-
gen. Hiermit mdchten wir Sie Uber wichtige Punkte dieses Versorgungsvertrages informieren, die Sie
vor einer Teilnahme wissen sollten:

Inhalte und Ziele dieses Versorgungsvertrages

Das Ziel des Vertrages ist es, durch Friherkennungsuntersuchungen Hautveréanderungen auf ihren
Krankheitswert zu untersuchen, insbesondere Hautkrebs zu erkennen und einer friihzeitigen
Behandlung zuzufuhren. Versicherte kbnnen diese Leistung somit auch in Anspruch nehmen, wenn
Sie die Altersgrenze fur die allgemeinen Friherkennungsuntersuchungen noch nicht erreicht haben
(ab dem 35. Geburtstag).

Rechte und Pflichten bei Teilnahme an diesem Vertra g

Als Versicherte(r) Ihrer Betriebskrankenkasse kdnnen Sie bis zur Vollendung des 35. Lebensjahres
Friherkennungsuntersuchungen auf Hautkrebs in Anspruch nehmen. Sie geben schriftlich Ihr
Einverstandnis zur Teilnahme auf der daflir vorgesehenen Teilnahmeerklarung, nachdem Sie zuvor
umfassend Uber die Inhalte dieses Vertrages aufgeklart wurden. Damit beginnt grundsatzlich lhre
Teilnahme an diesem Vertrag. Ihr Arzt/ Ihre Arztin unterschreibt die Teilnahmeerklarung ebenfalls
und bewahrt das Original in der Praxisdokumentation auf. Bei Bedarf kann dieses von |hrer Betriebs-
krankenkasse eingesehen oder angefordert werden.

Mitwirkungspflichten sowie Folgen fehlender Mitwirk ung

Durch Ihre Teilnahmeerklarung sind Sie zwei Jahre an die Teilnahme gebunden. Sie durfen fur die
vereinbarten Leistungen nur die am Vertrag teilnehmenden Facharzte und Facharztinnen fur Haut-
und Geschlechtskrankheiten in Anspruch nehmen. Ein Verstol3 gegen diese Vorgaben kann zu einem
Ausschluss aus dem Versorgungskonzept durch Ihre Betriebskrankenkasse fuhren.

Widerrufsrecht

Ihre Teilnahme an dieser besonderen Versorgung ist freiwillig und kann von Ihnen innerhalb
von zwei Wochen in Textform oder zur Niederschrift bei der Betriebskrankenkasse ohne An-
gabe von Griinden widerrufen werden. Zur Fristwahrun g genugt die rechtzeitige Absendung
der Widerrufserklarung an die Betriebskrankenkasse. Die Widerrufsfrist beginnt, wenn die
Betriebskrankenkasse Sie Uber Ihr Widerrufsrecht sc hriftlich informiert hat, friihestens jedoch
mit der Abgabe der Teilnahmeerklarung.

Mdglichkeiten zur Beendigung der Teilnahme

Nach Ablauf der Widerrufsfrist sind Sie fur zwei Jahre an die Teilnahme gebunden. Sie kdnnen Ihre
Teilnahme jedoch bei Vorliegen eines wichtigen Grundes auch dartiber hinaus jederzeit kiindigen.
Wichtige Grunde kénnen beispielsweise ein Wohnortwechsel oder ein gestortes Vertrauensverhaltnis
zu lhrem Arzt/ Ihrer Arztin sein.

Wir wiinschen Ihnen alles Gute.

Freundliche GriRRe
Ihre Betriebskrankenkasse

Stand: 01.01.2023



