Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des/ der Versicherten geb. am
Bitte senden Sie die Teilnahmeerklarung an fol-
gende Adresse:
KKH Kaufmannische Krankenkasse, 30125 Hannover
Kostentragerkennzeichen Versicherten-Nr. Status
Vertrags-Kennzeichen:
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum 121522KK005

Besondere Versorgung
Teilnahmeerklarung und Einverstandnis zur Datenverarbeitung

Vertrag gemaR § 140a SGB V zur
zur friihzeitigen Diagnostik und Behandlung der trockenen
Makuladegeneration
nach § 140a SGB V

l. Teilnahmeerklarung

1. Teilnahme an der besonderen Versorgung

Ich mochte an diesem Behandlungsangebot im Rahmen der besonderen Versorgung teilnehmen. Ich wurde
Uber die Inhalte des Versorgungsangebotes und Uber die daran beteiligten Augenarzte aufgeklart und habe
hierzu schriftliche Informationen erhalten. Mit der Behandlung durch die an dieser Versorgung beteiligten
Leistungserbringer bin ich einverstanden. Mit meiner Teilnahme bin ich bis zum Behandlungsende an die
beteiligten Leistungserbringer gebunden. Ich bin mit den geschilderten Ablaufen und Bedingungen dieser
Versorgung einverstanden, so wie sie in der beigefligten Versicherteninformation und dem Informationsblatt
zum Angebot beschrieben sind.

Meine Teilnahme ist freiwillig und beginnt mit meiner Unterschrift auf dieser Teilnahmeerklarung. Ich
kann meine Teilnahmeerklarung innerhalb von zwei Wochen nach Abgabe bei der KKH ohne Angabe
von Griinden schriftlich, elektronisch oder zur Niederschrift bei meiner KKH widerrufen. Die Frist fiir
den Widerruf beginnt, wenn ich von der KKH eine schriftliche oder elektronische Belehrung uiber
mein Widerrufsrecht erhalten habe, jedoch frithstens mit Abgabe der Teilnahmeerklarung. Der Wider-
ruf gilt als fristgerecht, wenn ich ihn innerhalb der genannten zwei Wochen an meine KKH absende.
Die Kontaktdaten meiner KKH finde ich in der beigefiigten Versicherteninformation. Durch den Wi-
derruf meiner Teilnahmeerklarung wird meine Teilnahme an dieser besonderen Versorgung rickwir-
kend beendet.

2. Kiindigung und Beendigung der weiteren Teilnahme

Die Teilnahme an dem Vertrag beginnt mit meiner Einschreibung. Das regulare Behandlungsende sowie die
Fristen zur Beendigung meiner Teilnahme sind wie folgt geregelt:

- Mit seiner Unterschrift bindet sich der Versicherte fir mindestens ein Jahr an diese besondere Ver-
sorgung. Die Teilnahme verlangert sich automatisch am Ende eines Teilnahmejahres um ein weiteres
Jahr, sofern diese nicht vom Versicherten gekundigt wird und die Teilnahmevoraussetzungen weiter
erfillt sind. Der Versicherte kann seine Teilnahme jeweils mit einer Frist von vier Wochen zum Ende
des jeweiligen Teilnahmejahres gegenliber der KKH kiindigen, sofern sich aus den Anlagen nichts
Abweichendes ergibt. Der Versicherte kann seine Teilnahme gegenlber der KKH aulRerordentlich
kiindigen, sofern konkret zu benennende Griinde (z.B. Wohnortwechsel, PraxisschlieRung) vorliegen.

- Die Teilnahme des Versicherten endet daruber hinaus

o mit dem Wegfall der Teilnahmevoraussetzung nach Abs. 1
o mit dem Ende des Versicherungsverhaltnisses oder mit dem Ende des nachgehendem Leis-
tungsanspruchs nach § 19 SGB V
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AuRerhalb der vorgesehenen Kindigungsfristen kann ich meine Teilnahme nur aus einem wichtigen Grund
auflerordentlich kiindigen. In diesem Fall wird meine Teilnahme mit sofortiger Wirkung beendet. Ein solcher
wichtiger Grund liegt z. B. in folgenden Fallen vor:
- Mein Zutrauen in die Behandlungsmethode ist nicht mehr vorhanden.
- Das Vertrauensverhaltnis zum behandelnden Leistungserbringer ist nachhaltig gestort.
- Ich kann einen an dieser Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer, z. B. aufgrund eines Woh-
nortwechsels, nicht mehr in zumutbarer Entfernung erreichen.

Der Widerruf meiner Teilnahmeerklarung oder die Kiindigung meiner Teilnahme hat zur Folge, dass ich nicht
mehr an dieser besonderen Versorgung teilnehmen kann. Darlber hinaus entstehen flir mich jedoch keine
Nachteile und ich werde in allen Angelegenheiten von meiner KKH weiterhin so gut betreut wie zuvor.

Meine Teilnahme endet in jedem Fall automatisch, wenn mein Versicherungsverhaltnis bei der KKH endet
oder der Vertrag Uber die besondere Versorgung beendet wird.

3. Bindung wahrend der Teilnahmezeit

Wahrend der Teilnahmezeit an diesem Vertrag bin ich flr die Behandlung meiner Erkrankung bis zum Be-
handlungsende an die teilnehmenden Leistungserbringer gebunden. Ich nehme zur Kenntnis, dass ich den
Behandlungserfolg durch eine aktive Mitwirkung selbst steuern kann. Sofern ich zu der erforderlichen Mitwir-
kung an der Therapie nicht bereit bin oder zur Behandlung meiner Erkrankung ohne Absprache arztliche
Leistungserbringer auRerhalb dieser Versorgung in Anspruch nehme, kann ich von der Teilnahme an dieser
besonderen Versorgung ausgeschlossen werden. Bei einer unberechtigten Inanspruchnahme von Leis-
tungserbringern, die nicht an diesem Vertrag teilnehmen, kann ich ggf. auch mit Mehrkosten belastet werden,
die hierdurch entstehen. Ansonsten ist die regulare Teilnahme fiir mich kostenfrei und wird mir von meiner
Krankenkasse zur Verfiigung gestellt.

Fir meine sonstige arztliche Behandlung wegen anderer Erkrankungen oder Leistungen, die nicht im Zu-
sammenhang mit dieser Versorgung stehen, kann ich meine Arzte weiterhin frei wahlen. Auch liegt eine
unberechtigte Inanspruchnahme von weiteren Leistungserbringern au3erhalb dieser Versorgung nicht vor,
wenn ich in einem medizinischen Notfall einen Arzt oder Notfalldienst benétige oder durch den teilnehmen-
den Leistungserbringer an einen anderen Leistungserbringer Giberwiesen werde.

Il. Einverstindniserklarung zur Datenverarbeitung

Ich habe mit der beigefiigten Versicherteninformation schriftlich Informationen dartiber erhalten, wie und wo
meine personenbezogenen Daten fiir die Durchfihrung dieser Versorgung verarbeitet werden. Diese Infor-
mation habe ich zur Kenntnis genommen, bin mit den dort beschriebenen Ablaufen einverstanden und willige
in die Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten im geschilderten erforderlichen Umfang ein.

Meine Einwilligung in die Verarbeitung meiner Daten kann ich jederzeit ohne Angabe von Griinden
fur die Zukunft bei meiner KKH widerrufen (Kontaktdaten siehe Versicherteninformation). Die frei-
willige Einwilligung in die beschriebene Verarbeitung meiner Daten ist jedoch Voraussetzung fir
eine Teilnahme am Versorgungsangebot, da den beteiligten Stellen die Durchfiihrung dieser Versor-
gung ansonsten nicht moéglich wére. Mein Widerruf hat somit zur Folge, dass ich nicht mehr an die-
sem Versorgungsangebot teilnehmen kann. Aufgrund meiner vorherigen Einwilligung wird die
RechtmaBigkeit der Verarbeitung meiner Daten bis zum Eingang meines Widerrufs nicht beriihrt.

Auch durch den Widerruf meiner Einwilligung in die Datenverarbeitung entstehen mir keine sonstigen
Nachteile. Die Leistungen der Krankenversicherung im Rahmen der Regelversorgung kann ich weiterhin in
Anspruch nehmen.

Ich habe jederzeit das Recht, bei allen Beteiligten die dort Gber mich verarbeiteten personenbezogenen
Daten einzusehen, abzurufen sowie die Berichtigung, Einschrankung, Ubertragung oder Léschung zu ver-
langen. Es gelten die gesetzlichen Aufbewahrungsfristen, so dass die Daten regelmaRig geldscht werden,
sobald sie fur die Erflllung der Aufgaben der Krankenversicherung nicht mehr bendétigt werden, spatestens
jedoch nach 10 Jahren. Die naheren Informationen zum Datenschutz und zu meinen Rechten ergeben sich
aus der beigefligten Versicherteninformation.
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Hiermit erklare ich meine Teilnahme an der besonderen Versorgung (I.) sowie mein Einverstandnis zur
Datenverarbeitung (ll.) und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

X X

Datum Unterschrift der/des Versicherten oder der gesetzlichen
Vertretungsperson

Vom einschreibenden Leistungserbringer auszufiillen

LANR / BSNR / IK-Nr.

Ich bestatige, dass ich fur die vorgenannte Versicherte oder den Versicherten die sich aus dem Vertrag
gemal § 140a SGB V ergebenden besonderen Aufgaben wahrnehme und die Versicherte oder den
Versicherten / gesetzliche Vertreterin oder gesetzlichen Vertreter GUber die Behandlungen, Ziele, Rechte
und Pflichten sowie die Erhebung, Speicherung, Verarbeitung, Ubermittiung und Nutzung der Daten im
Rahmen der Teilnahme an der besonderen Versorgung umfassend aufgeklart habe.

Datum Unterschrift, Stempel
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Versicherteninformation

1. Informationen zur Teilnahme an der besonderen Versorqung

Ihr Augenarzt Ubermittelt Ihre unterschriebene Teilnahmeerklarung schriftlich oder elektronisch an Ihre KKH.
Eine etwaige Kiindigungserklarung senden Sie bitte schriftlich oder elektronisch an Ihre KKH oder wenden
sich zur Niederschrift an lhre KKH Servicestelle, unter Einhaltung der Kiindigungsfristen oder auf3erordentlich
aus wichtigem Grund, sowie fur einen etwaigen Widerruf lhrer datenschutzrechtlichen Einwilligungserkla-
rung.

2. Informationen zum Datenschutz

Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten

Fir die Durchflihrung der besonderen Versorgung ist es erforderlich, dass die am Vertrag beteiligten Stellen,
die von diesen jeweils bendtigten personenbezogenen Daten von lhnen erheben und verarbeiten. Hierbei
handelt es sich um Stammdaten (Name, Vorname, Anschrift, Telefonnummer, E-Mail Adresse, Geschlecht,
Geburtsdatum), versicherungsbezogene Daten (Versichertennummer, Kassenkennzeichen, Versicherten-
status), Teilnahme- und Vertragsdaten (Teilnahmebeginn und -ende, Vertragsname, Vertragskennzeichen)
sowie Gesundheitsdaten, die zu den besonderen Kategorien personenbezogener Daten nach Art. 9 der Da-
tenschutzgrundverordnung (DSGVO) gehoéren (Behandlungstag, Vergutungsbezeichnungen und ihr Wert in
Euro, dokumentierte Leistungen, ggf. Operations- und Prozedurenschlissel, Verordnungsdaten und Diagno-
sen nach der internationalen Klassifikation: ICD-10).

Die Datenverarbeitung wird nachfolgend beschrieben und darf nur erfolgen, nachdem Sie dazu lhre Einwilli-
gung erklart haben. Die Einwilligungserklarung ist freiwillig. Bitte beachten Sie, dass fur den Fall, dass Sie
diese Einwilligung nicht geben wollen, eine Teilnahme an der besonderen Versorgung nicht méglich ist, da
die beteiligten Stellen diese Daten fir die Durchflihrung der Versorgung im erforderlichen Umfang verarbei-
ten mussen.

Die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten erfolgt auf Grundlage des Art. 6 Abs. 1 Satz 1 Buchst. a
und b sowie Art. 9 Abs. 2 Buchst. h DSGVO in Verbindung mit §§ 140a, 284 Abs. 1 Satz 1 Nr. 13 sowie 295,
295a SGB V (Funftes Buch Sozialgesetzbuch). Die einzelnen Verarbeitungstatigkeiten und ihre Zwecke wer-
den nachfolgend beschrieben.

a) Verarbeitung personenbezogener Daten zur medizinischen Dokumentation / Gesundheitsda-
ten

Bei der Behandlung erheben die Leistungserbringer Befunddaten und Therapieempfehlungen von lhnen und
speichern diese elektronisch in dem genutzten, praxisinternen System. Diese Daten gehoéren zur gangigen
medizinischen Dokumentation und dienen dazu, diese wahrend der weiteren Behandlung zu Behandlungs-
zwecken zu nutzen. Dabei unterliegen alle beteiligten Leistungserbringer der beruflichen Schweigepflicht.

Ihre KKH hat keinen Zugriff auf die medizinische Dokumentation oder lhre medizinischen Befunddaten.
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b) Austausch von Informationen zu Ihrer Einschreibung

Die Leistungserbringer Gbermitteln Ihre Informationen zur Einschreibung — personenbezogene Daten (Name,
Versichertennummer, Geburtsdatum) und zur Teilnahme (Einschlussdatum, Abschluss des Programms) —
an die KKH. Dort werden die Daten der Teilnahmeerklarung eingelesen, gepruft und gespeichert. Die KKH
tauscht sich mit dem Leistungserbringer Uber Ihre Einschreibung, Teilnahmedaten und Teilnahmestatus aus.

c) Verarbeitung personenbezogener Daten fiir Abrechnungszwecke

Der Leistungserbringer ubermittelt die Daten zu lhrer Behandlung zu Abrechnungszwecken an die Kassen-
arztliche Vereinigung Baden-Wirttemberg (KVBW, Albstadtweg 11, 70567 Stuttgart), um eine Vergutung fur
die durchgefiihrten Untersuchungen und Behandlungen zu erhalten. Dass Sie mit der Ubermittlung Ihrer per-
sonen- und versicherungsbezogenen Daten, Kontaktdaten, Teilnahmedaten sowie Leistungs- und Abrech-
nungsdaten an die KVBW einverstanden sind, erklaren Sie mit Ihrer Unterschrift auf lhrer Teilnahmeerkla-
rung und Einverstandnis zur Datenverarbeitung.

d) AbschlieRende Datenschutzhinweise

Verantwortliche Stelle fur die Datenverarbeitung ist die Kaufmannische Krankenkasse — KKH, Hauptverwal-
tung Karl-Wiechert-Allee 61, 30625 Hannover.

Sie haben schriftliche Informationen dartber erhalten, wie und wo lhre Daten verarbeitet werden. Sie haben
nach der Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) jederzeit das Recht, bei allen Beteiligten Auskunft tber
Ihre dort verarbeiteten personenbezogenen Daten zu verlangen (Art. 15 DSGVO) und bei Erfordernis die
Berichtigung (Art. 16 DSGVO), Léschung (Art. 17 DSGVO), Einschrankung der Verarbeitung (Art. 18
DSGVO) sowie Ubertragung der Daten (Art. 20 DSGVO) zu verlangen. Dariiber hinaus haben Sie in beson-
deren Féllen ein Widerspruchsrecht gegen die Verarbeitung (Art. 21 DSGVO). Ihre Einwilligung in die Daten-
verarbeitung kénnen Sie jederzeit fur die Zukunft widerrufen. Aufgrund Ihrer zuvor abgegebenen Einwilligung
bleibt die bereits erfolgte Verarbeitung bis zum Eingang lhres Widerrufs rechtmaRig (Art. 7 DSGVO).

Nach Beendigung Ihrer Teilnahme an dieser besonderen Versorgung (z. B. im Falle von Widerruf oder Kiin-
digung oder nach regularem Abschluss der Versorgung) werden |lhre aus diesem Vertrag erhobenen und
gespeicherten Daten von der KKH fuir die Dauer der gesetzlich vorgeschriebenen Aufbewahrungsfristen ge-
speichert und anschliel3end geldscht, spatestens jedoch 10 Jahre nach Teilnahmeende. Die Fristen ergeben
sich aus den fir die Krankenkassen geltenden Bestimmungen, z. B. § 110a SGB 1V, § 304 SGB V und den
Allgemeinen Verwaltungsvorschriften ber das Rechnungswesen in der Sozialversicherung (SRVwV). Eine
dartber hinausgehende Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten, die fiir diesen Vertrag erhoben und
gespeichert worden sind, erfolgt nach Ihrem Ausscheiden aus dieser Versorgung nicht mehr.

Bitte richten Sie Ihren Widerruf oder |hre Erklarung einer vorzeitigen Beendigung der Teilnahme an folgende
Adresse: KKH Kaufmannische Krankenkasse, 30125 Hannover oder per E-Mail an: service@kkh.de.

Ausflhrliche und stets aktuelle Informationen Gber Ihre Rechte und die Verarbeitung Ihrer personenbezoge-
nen Daten bei Ihrer KKH erhalten Sie auf unserer Internetseite unter: www.kkh.de/datenschutz. Sollten Sie
keinen Zugang zum Internet haben, senden wir Ihnen gerne die ausfihrlichen Informationen per Post zu.

Soweit Sie Zweifel daran haben, dass die KKH lhre personenbezogenen Daten rechtmalig verarbeitet, ha-
ben Sie das Recht, sich bei der Datenschutzaufsicht der KKH zu beschweren. Zustandig ist der Bundesbe-
auftragte fur den Datenschutz und die Informationsfreiheit (BfDI), Graurheindorfer Str. 153, 53117 Bonn oder
poststelle@bfdi.bund.de.

Bei Fragen zur Datenverarbeitung kdnnen Sie sich an lhre KKH Servicestelle oder an den Datenschutzbe-
auftragten der KKH wenden: KKH Kaufmannische Krankenkasse, Datenschutzbeauftragter, Karl-Wiechert-
Allee 61, 30625 Hannover, E-Mail: datenschutz@kkh.de. Wir helfen Ihnen gern weiter.
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