Krankenkasse bzw. Kostentrager

Besondere Versorgung
Teilnahmeerklarung

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

I | Augenarztliche Vorsorgeuntersuchung von Kindern

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
I |
Vertrags-Nr.: Bitte senden Sie die Teilnahmeerklarung an folgende Adresse:
121712DA002 DAK-Gesundheit Postzentrum, 22778 Hamburg
Teilnahmeerklarung

1. Ich erklare hiermit meine Teilnahme

Meine behandelnde Arztin/mein behandelnder Arzt hat mich ausfiihrlich iiber die Inhalte dieser besonderen Versorgung informiert. Eine
Versicherteninformation zu dem Versorgungsangebot wurde mir ausgehéndigt und ich erklére mich auch mit den dort
genannten Inhalten einverstanden. Nach Ablauf der Widerrufsfrist bin ich fiir die Dauer von einem Tag an die Teilnahme gebunden. Ich
kann meine Teilnahme bei Vorliegen eines wichtigen Grundes jederzeit aufSerordentlich kiindigen. Ein wichtiger Grund liegt z.B. bei einem
Wohnortwechsel, einem gestdrten Arzt-Patienten-Verhéltnis oder auch der PraxisschlieBung meiner mich betreuenden Arztin/meines mich
betreuenden Arztes vor.

Mir ist bekannt, dass die beteiligten Leistungserbringer eine gemeinsame Dokumentation (iber meine Befunddaten und den daraus
resultierenden Therapieplan fiihren.

2. Widerrufsrecht

Meine Teilnahme ist freiwillig, beginnt mit meiner Unterschrift auf der Teilnahmeerklarung und kann von mir innerhalb von zwei
Wochen nach deren Abgabe schriftlich, elektronisch oder zur Niederschrift gegeniiber der DAK-Gesundheit ohne Angabe von
Griinden widerrufen werden. Zur Fristwahrung reicht die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklarung an die DAK-
Gesundheit. Die Widerrufsfrist beginnt erst dann, wenn die DAK-Gesundheit mich iiber mein Widerrufsrecht schriftlich informiert
hat, friilhestens jedoch mit der Abgabe der Teilnahmeerklarung. Erfolgt die Belehrung erst nach Abgabe der Teilnahmeerklérung,
beginnt die Widerrufsfrist mit dem Eingang der vollstandigen Widerrufsbelehrung bei mir.

3. Einwilligungserklarung zur Datenverarbeitung

Ich willige in die Verarbeitung und Nutzung meiner im Rahmen dieser Versorgung erhobenen medizinischen und persdnlichen
Daten ein. Das mir ausgehéndigte Datenschutzmerkblatt habe ich gelesen und verstanden. Ich erklare mich auch mit den dort
genannten Inhalten einverstanden.

Ich weiB, dass die Einwilligung zur Datenerhebung, Datenverarbeitung und Datennutzung freiwillig und die Voraussetzung fiir
die Teilnahme an dieser hesonderen Versorgung ist. Ich kann meine Einwilligung jederzeit gegeniiber meiner behandelnden
Arztin/meinem behandelnden Arzt oder der Kassenérztlichen Vereinigung Bayerns oder der DAK-Gesundheit widerrufen. Eine
Teilnahme an diesem Versorgungsangebot ist dann jedoch nicht mehr méglich.

Ja, ich méchte gemaRl den vorstehenden Ausfiihnrungen an dieser besonderen Versorgung teilnehmen und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

Datum Unterschrift Versicherte(r) / gesetzliche(r) Vertreter(in)

982-803A/06.25



Besondere Versorgung (DAK-Spezialisten-Netzwerk)

Augenarztliche Vorsorgeuntersuchung von Kindern

Vertrags-Nr.:

AB711V057 / 121712DA002

Versicherteninformation
Sehr geehrte Versicherte, sehr geehrter Versicherter,

wir freuen uns Uber lhr Interesse, an unserem Behandlungsangebot der erweiterten augenarztlichen
Vorsorgeuntersuchung von Kindern teilzunehmen.

Hiermit mochten wir Sie tGber wichtige Punkte dieser Versorgung informieren:
Inhalte und Ziele dieser besonderen Versorgung

Diese augenarztliche Vorsorgeuntersuchung bei Kindern wird zusatzlich zu den in der Kinder-Richtlinie
vorgesehenen Fritherkennungsuntersuchungen angeboten.

Sie besteht aus einer augenarztlichen Beratung, die Erhebung der Familienanamnese, verschiedenen
Untersuchungen der Augen, einem Abschlussgesprach und einem Befundbericht fiir den Kinder- und
Jugendarzt.

Ziel dieser Vorsorgeuntersuchung ist, Augenerkrankungen, Sehfehler und Schielerkrankungen maoglichst
frihzeitig zu erkennen und zu behandeln.

982-807/01.17



Im Rahmen dieser Versorgung sind Sie fir die Dauer lhrer Teilnahme verpflichtet, ausschlieBlich die
vertraglich gebundenen Leistungserbringer in Anspruch zu nehmen. VerstoRen Sie wahrend Ihrer
Teilnahme gegen diese Verpflichtung, sind bei unberechtigter Inanspruchnahme von nicht vertraglich
gebundenen Leistungserbringern die dadurch entstandenen Mehrkosten von lhnen selbst zu tragen. Ein
pflichtwidriges Verhalten liegt jedoch z. B. nicht vor in Notfallen oder bei Abwesenheit vom Praxisort des
gewahlten Haus- oder Facharztes.

Welche Leistungserbringer an dieser besonderen Versorgung teilnehmen, kénnen Sie auf der Homepage
der DAK-Gesundheit unter www.dak.de/121712DA002 nachlesen oder sich eine aktuelle Liste der
teilnehmenden Leistungserbringer bei einem DAK-Servicezentrum anfordern.

Ihre Teilnahme an dieser besonderen Versorgung ist freiwillig und kann von Ihnen innerhalb von zwei
Wochen in Textform oder zur Niederschrift bei der DAK-Gesundheit ohne Angabe von Griinden

widerrufen werden. Zur Fristwahrung genligt die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklarung an die

DAK-Gesundheit.

Die Widerrufsfrist beginnt erst dann, wenn die DAK-Gesundheit Sie Gber Ihr Widerrufsrecht schriftlich
informiert hat, friihestens jedoch mit der Abgabe der Teilnahmeerklarung. Erfolgt die Belehrung erst
nach Abgabe der Teilnahmeerklarung, beginnt die Widerrufsfrist mit dem Eingang der vollstandigen
Widerrufsbelehrung bei lhnen.

Nach Ablauf der Widerrufsfrist sind Sie fiir die Dauer der besonderen Versorgung an die Teilnahme
gebunden.

Handelt es sich bei der von lhnen gewilinschten Behandlung um eine auf langere Sicht ausgerichtete
medizinische Versorgung, z. B. bei einer chronischen Erkrankung, besteht fiir Sie die Moglichkeit einer
ordentlichen Kiindigung unter Einhaltung der vertraglich vereinbarten Kiindigungsfrist. Details dazu
finden Sie unter Punkt 1 der Teilnahmeerklarung.

Sie kénnen |hre Teilnahme jedoch bei Vorliegen eines wichtigen Grundes jederzeit kiindigen. Ein
wichtiger Grund liegt z. B. bei einem Wohnortwechsel vor.

Die DAK-Gesundheit behandelt Ihre Daten vertraulich. Die geltenden gesetzlichen Bestimmungen zum
Umgang mit Sozialdaten sind gewahrt und werden durch den Datenschutzbeauftragten der DAK-
Gesundheit Giberwacht. Die im Rahmen dieser Versorgung erhobenen, verarbeiteten und genutzten
Daten werden auBerhalb dieses Vertrages nicht an Dritte weitergegeben und unterliegen der
Schweigepflicht des Arztes. Die Daten werden nach Beendigung der Teilnahme geldscht. Detaillierte
Informationen finden Sie im Datenschutzmerkblatt.

Ich bin damit einverstanden, dass personenbezogene Daten liber mich und meine Erkrankung im
erforderlichen Umfang im Rahmen meiner Teilnahme zur optimalen Abstimmung meiner Behandlung
zwischen den Leistungserbringern erhoben und ausgetauscht werden. Das Merkblatt zum Datenschutz
wurde mir ausgehandigt.

982-807/01.17



Besondere Versorgung (DAK-Spezialisten-Netzwerk)
Augenarztliche Vorsorgeuntersuchung von Kindern

Vertrags-Nr.:

AB711V057 / 121712DA002

Mit lhrer Unterschrift auf der Teilnahmeerklarung stimmen Sie zu, dass Ihre Behandlungsdaten von
Ihrem betreuenden Arzt erhoben werden. Sie erhalten eine Kopie der Teilnahmeerklarung fiir lhre
Unterlagen.

Zur optimalen Abstimmung der Behandlung zwischen den Vertragspartnern und Leistungserbringern
bendtigt die DAK-Gesundheit die personenbezogenen Daten der Teilnahmeerklarung, die der
Leistungserbringer (Vertragsarzt oder Krankenhaus) von lhnen als Teilnehmerin/Teilnehmer erhebt und
an die DAK-Gesundheit weiterleitet.

Im Rahmen lhrer Teilnahme an dieser Versorgung erklaren Sie sich mit der medizinischen
Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung durch die beteiligten Leistungserbringer einverstanden.

Unter Beachtung der strengen Datenschutzbestimmungen wird gepriift, ob die Daten vollstandig und
plausibel sind. Weiter wird geschaut, ob die Daten zum richtigen Zeitpunkt erstellt und Gbermittelt
worden sind. Anschliefend erstellt die Annahme- und Abrechnungsstelle die korrekte Abrechnung und
leitet diese an die DAK-Gesundheit weiter.

Die von Ihrem Arzt im Rahmen der Behandlung erhobenen Daten werden aufRerhalb dieses Vertrages
zur Besonderen Versorgung nicht an Dritte weitergegeben und unterliegen der Schweigepflicht des
Arztes.

Die DAK-Gesundheit behandelt Ihre Daten vertraulich. Die fir die Datenspeicherung und -verarbeitung
geltenden gesetzlichen Vorschriften nach den §§ 67 a und b SGB X (Sozialgesetzbuch — zehntes Buch)
werden eingehalten.

Die geltenden gesetzlichen Bestimmungen zum Umgang mit Sozialdaten sind gewahrt und werden durch
den Datenschutzbeauftragten der DAK-Gesundheit Gberwacht.

982-804/01.17
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