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Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vormame des Versicherten
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[Kazsen-Nr Ve rsicherten-MNr Status

Betnebsstatten-Nr. Arzt-Hr Datum

Ich erklare hiermit, dass

¢ ich bei der AOK Baden-Wurttemberg versichert bin.

« ich ausfihrlich und umfassend uber diesen Vertrag informiert und mir
ein Merkblatt ausgehandigt wurde, in dem die Erhebung, Verarbeitung
und Nutzung sowie die Ubermittlung meiner personenbezogenen
Daten und die beteiligten Stellen benannt wurden.

¢ ich informiert wurde, dass

. ich die Teilnahme innerhalb einer Frist von zwei Wo  chen
nach Abgabe dieser Teilnahmeerklarung ohne Angabev  on
Grunden in Textform oder zur Niederschrift gegenuber der
AOK Baden-Wirttemberg widerrufen kann. ~ Zur
Fristwahrung genuigt die rechtzeitige Absendung der
Widerrufserklarung an die AOK.

« ich bei Anderung meines Versicherungsstatus unverziiglich die AOK
Baden-Wirttemberg informiere, da ggf. die Teilnahme an diesem
Vertrag nicht mehr mdéglich ist.

Mir ist bekannt, dass

« die Teilnahme an diesem Vertrag freiwillig ist.

¢ ich fur Aufwénde, die durch nicht vertragskonformes Verhalten
meinerseits entstehen, haftbar gemacht werden kann.

« mit dem Ende meiner Mitgliedschaft bei der AOK Baden-Wirttemberg
der Ausschluss aus diesem Vertrag erfolgt.

« die Teilnahme an diesem Vertrag - vorbehaltlich der Prifung der
Teilnahmebedingungen - mit sofortiger Wirkung erfolgt.

« meine Daten im Rahmen dieses Vertrages auf Grundlage der
gesetzlichen Anforderungen (8 304 SGB V i. V. m. § 84 SGB X) bei
Beendigung meiner Vertragsteilnahme geldscht werden, soweit diese
fur die Erflllung der gesetzlichen Anforderungen und Aufbewahrungs-
fristen nicht mehr benotigt werden, spatestens 10 Jahre nach Ende
der Teilnahme an diesem Vertrag.

ASK

Die Gesundheitskasse.

Teilnahmeerklarung fur die Besondere Versorgung nach
§ 140a SGB V Uber die Durchfiihrung einer erganzende n
Hautkrebsvorsorge.

Ich stimme zu, dass

der Leistungserbringer sich mit meinem Facharzt/Hausarzt Gber die
Behandlungsdaten und Therapieempfehlungen austauscht. Hierfur
entbinde ich die von mir konsultierten Arzte von ihrer Schweigepflicht.
Im Einzelfall kann ich der Datenlibermittlung widersprechen oder den
Umfang bestimmen.

im Datenbestand der AOK Baden-Wirttemberg ein Merkmal
gespeichert wird, das erkennen lasst, dass ich an diesem Vertrag
teilnehme.

die AOK Baden-Wiirttemberg ggf. meine Kontaktdaten (Name,
Vorname, Anschrift, Telefonnummer) an ein unabhéangiges
Marktforschungsinstitut Ubermittelt, damit diese mich tiber meine
Zufriedenheit befragen kann. Die Teilnahme an solchen Befragungen
ist freiwillig. Vor der Befragung werde ich schriftlich informiert und
kann einem Anruf innerhalb von zwei Wochen wiedersprechen.

Ja, ich mochte an diesem Integrierten Versorgungsvertrag tber die Durchfiihrung einer ergdnzenden Hautkrebsvorsorge teilnehmen.

Ja, ich habe das Merkblatt erhalten und bin mit den beschriebenen Inhalten sowie der Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung im
Rahmen dieser Vertragsteilnahme einschlie3lich der wissenschaftlichen Studien und V ersichertenbefragung einverstanden.
Ich bin dariiber informiert, dass ich damit auch die Einwilligung in die beschriebene Ubermittlung meiner pseudonymisierten,
fallbezogenen Behandlungs-, Diagnosen-, Abrechnungs- und Verordnungsdaten bzw. meiner Kontaktdaten erteile.

Ja, ich wurde vom Leistungserbringer Uber die verschiedenen Therapiemdglichkeiten aufgeklart.

Bitte das heutige Datum eintragen
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