Original an Kassenarztliche Vereinigung zur Weiterleitung

Krankenkasse bzw. Kostentrager

an die Krankenkasse. Kopie bitte der Patientin/ dem Pati-
enten aushandigen.

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Vertragsarztstempel

Vertragskennzeichen 171A1561001

Teilnahme- und Einverstandniserklarung

zu dem Vertrag nach § 140a SGB V zur Versorgung mit klassischer Homoopathie als besonderen Versorgungsauftrag zwischen
der IKK classic.

Patienteninformation: Durch diesen Vertrag wird fiir die Versicherten eine addquate Beratung und Behandlung mit klassischer
Homdoopathie im Rahmen der vertragsirztlichen Versorgung erméglicht. Die teilnehmenden Arztinnen und Arzte verfiigen tiber
eine besondere Qualifikation auf dem Gebiet der klassischen Homdopathie. Die Homdopathie ist eine Behandlungsmethode der
besonderen Therapierichtungen, die Krankheiten mit potenzierten Arzneimitteln behandelt, die beim Gesunden dem Krankheits-
bild méglichst dhnliche Symptome hervorrufen. Die Anwendung einer homoopathischen Therapie ist grundsatzlich bei solchen
Erkrankungsformen indiziert, bei denen eine Heilung oder Linderung durch spezifisches therapeutisches Ansprechen von poten-
ziell vorhandenen Selbstheilungskraften zu erwarten ist. Leistungsinhalt dieses Vertrages sind spezifische drztliche homoopathi-
sche Leistungen zur Behandlung chronischer und akuter Erkrankungen und die Empfehlung der homdopathischen Medikation
mit Einzelmitteln nach den spezifischen Regeln der homdopathischen Heilkunde. Die Kosten fiir die homoopathische Medikation
fr Personen Gber 12 Jahren diirfen dabei aufgrund gesetzlichen Verbotes nicht von der IKK classic Gibernommen werden. Die
Teilnahme an dieser Versorgung ist freiwillig. Sollten Sie in besonderem Male Ihren im Einzelnen in der Teilnahme- und Einver-
standniserklarung dargestellten Mitwirkungsverpflichtungen auch nach schriftlichem Hinweis innerhalb einer Ihnen gesetzten
(angemessenen) Frist nicht nachkommen, kénnen Sie zudem von der weiteren Teilnahme an diesem Versorgungsangebot ausge-
schlossen werden.

Hinweis auf Widerrufsrecht: Diese Teilnahmeerklarung kann ich innerhalb von 14 Tagen nach deren Abgabe schriftlich, elekt-
ronisch oder zur Niederschrift bei der IKK classic ohne Angabe von Griinden widerrufen. Der Widerruf gilt als fristgerecht,
wenn ich ihn innerhalb der genannten zwei Wochen an meine Krankenkasse absende.

Erkldrung der Patientin / des Patienten: Ja, ich will an dem Vertrag zur Versorgung mit klassischer Homoéopathie als besonderen
Versorgungsauftrag teilnehmen. Ich verpflichte mich gemal § 140a SGB V gegeniiber der IKK classic, fiir die homdopathische
Versorgung nach diesem Vertrag nur den nachfolgend genannten, an diesem Vertrag teilnehmenden Vertragsarzt in Anspruch zu
nehmen oder andere irztliche Leistungserbringer nur auf Uberweisung dieses Arztes in Anspruch zu nehmen. Bei wichtigen
Grinden (z.B. Wohnungswechsel, PraxisschlieBung, Stérung des Vertrauensverhaltnisses) ist ein Arztwechsel moglich. An diese
Verpflichtung bin ich mindestens ein Jahr gebunden. Soweit der Zeitraum ein Jahr (iberschreitet, verlangert sich die Teilnahme
automatisch um ein weiteres Jahr, sofern ich nicht mit Wirkung zum Quartalsende bei meiner Krankenkasse kiindige. Weiterhin
bestétige ich, dass ich die 0. g. homdopathische Arztin / den o0.g. homéopathischen Arzt fiir die Erbringung der Leistungen nach
diesem Vertrag gewahlt habe.

Ich war zuvor bei folgender Arztin / folgendem Arzt fiir diesen Vertrag eingeschrieben (nur ausfiillen, wenn zutreffend.)

Die Hinweise zum Datenschutz nach Art. 13 und 14 EU-Datenschutzgrundverordnung (EU-DSGVO) und die Aufkldrung Giber die
Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten habe ich erhalten. Ich erkldre hiermit die Einwilligung zur Verarbeitung von
Daten. Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung jederzeit ohne Angaben von Griinden schriftlich mit Wirkung fiir die Zu-
kunft widerrufen kann. Die Ausiibung des Widerrufs beriihrt nicht die RechtmaRBigkeit der auf Grund der Einwilligung bis zum
Widerruf erfolgten Verarbeitung. Eine Durchschrift dieser Teilnahme- und Einverstandniserklarung wurde mir ausgehandigt.

Ort, Datum Unterschrift der Patientin/des Patienten
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Hinweise zum Datenschutz bei Teilnahme am Vertrag zur Versorgung mit klassischer Homéopathie als
besonderer Versorgungsauftrag fiir Versicherte der IKK classic

Zur Leistungserbringung ist im Rahmen der Versorgung die Verarbeitung patientenbezogener Daten notwendig.
Einwilligung in die Erhebung, Verarbeitung und Weitergabe der Daten, Information
Ich erkldre mich hiermit ausdriicklich einverstanden,

. dass Daten, sofern sie im Zusammenhang mit der Behandlung stehen, von den behandelnden Arzten verarbeitet und an
die Vertragspartner (Kassenarztliche Vereinigung, Krankenkasse und sonstige Dritte, wie z.B. Abrechnungsdienstleister)
unter strenger Beachtung der gesetzlichen Regelungen, insbesondere der Bestimmungen Uber den Datenschutz, der
arztlichen Schweigepflicht und des Sozialgeheimnisses weitergegeben werden dirfen. Insbesondere stimme ich zu, dass
die Daten (Name, Vorname, Anschrift, Geburtsdatum, Name der Krankenkasse, Versichertennummer, Versichertensta-
tus, Teilnahmebeginn, evtl. Teilnahmeende und Beendigungsgrund und ggf. Abrechnungsziffer der erbrachten Leistung
und ihr Wert) zu Zwecken der Abrechnungspriifung und Teilnehmerverwaltung zwischen den Vertragspartnern und dem
Abrechnungsdienstleister weitergegeben werden diirfen. Medizinische Daten werden - sofern notwendig - nur zwischen
den behandelnden Leistungserbringern/Arzten ausgetauscht, sofern dies zur Behandlung im Rahmen dieser Versorgung
forderlich ist.

. dass zum Zwecke der Qualitdtssicherung Krankenunterlagen durch den Medizinischen Dienst eingesehen werden kon-
nen.

Widerruf der Einwilligung

Ohne die Erteilung lhrer Einwilligung kdnnen Sie nicht am Vertrag zur Versorgung mit klassischer Homoopathie teilnehmen.
Ferner kénnen Sie die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen. Das
kann jedoch dazu fiihren, dass eine Teilnahme an der Versorgung nicht langer moglich ist und ein Ausschluss aus der Versor-
gung erfolgt.

Belehrung zu lhren Datenschutzrechten nach Art. 13 und 14 EU-Datenschutzgrundverordnung (DSGVO)

Sie haben das gesetzliche Recht auf Auskunft zu Ihren im Rahmen der Versorgung verarbeiteten personenbezogenen Daten
(Art. 15 Abs. 1 und 2 DSGVO), auf Léschung (Art. 17 DSGVO) und Berichtigung (Art. 16 Satz 1 DSGVO), auf Einschrankung der
Verarbeitung (Art. 18 DSGVO), auf Dateniibertragung (Art. 20 DSGVO) und auf Widerspruch (Art. 21 DSGVO i.V.m. § 84 SGB X).

Fiir die Teilnahme am Vertrag erfolgt die weitere Verarbeitung durch die von den Leistungserbringern/Arzten und
von der IKK classic beauftragten Abrechnungs- und Rechenzentren. Sie kdnnen sich wegen der Teilnahmedaten-
und Abrechnungsdatenverarbeitung an die

IKK classic, Herrn Jorn Gerber
TannenstrafRe 4b, 01099 Dresden

als verantwortliche Stelle wenden oder gegeniiber der zustiandigen Aufsichtsbehdrde:

Bundesbeauftragter flir den Datenschutz und die Informationsfreiheit
Graurheindorfer StrafSe 153, 53117 Bonn

beschweren. Beschwerden liber die Abrechnungs- und Rechenzentren richten Sie an die Datenschutzaufsichtsbe-
horde im Bundesland des Vertragspartners. Die entsprechenden Kontaktdaten teilen wir lhnen auf Anfrage gerne
mit.

Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung sind der Behandlungsvertrag sowie Art. 6 Abs. 1 Buchstaben a) sowie 9
Abs. 2 Buchstaben a) und h) in Verbindung mit Abs. 3 DSGVO sowie § 140a in Verbindung mit § 284 Abs. 1 Nr. 13
und §§ 295, 295a SGB V.

Sie kdnnen sicher sein, dass lhre Daten besonders gut gegen jede zweckwidrige Verwendung geschitzt werden. Alle
Beteiligten stehen unter dem éarztlichen Berufsgeheimnis und/oder unter dem Sozialgeheimnis. lhre Daten werden
nach Ihrem Ausscheiden aus dem Vertrag gel6scht, wenn sie fiir die Erfiillung der gesetzlichen Anforderungen (§ 304
SGB Vi.V.m. § 84 SGB X) nicht mehr bendétigt werden.

IKK classic



