Krankenkasse bzw, Kostentrager

Name, Varname des Versicherten Ka Ufm é nn I Sche
) Krankenkasse
geb. am

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

s ik Besondere Versorgung (BesV)

| | Teilnahmeerklarung

Vertrag iiber die friihzeitige Diagnostik und Behandlung von

Begleiterkrankungen der Hypertonie

Bitte senden Sie die Teilnahmeerklarung an:

Vertrags-Nr. KKH Kaufmannische Krankenkasse:

121712KK003

KKH Kaufméannische Krankenkasse, 30125 Hannover,
per Fax 0511 80 684 684 oder Email an BesV@kkh.de

Teilnahmeerklarung

1. Hiermit erklare ich, dass

Mich mein behandelnder Arzt / meine behandelnde Arztin ausfiihrlich Giber die Inhalte dieser besonderen
Versorgung informiert hat.

mir eine Versicherteninformation zu dem Versorgungsangebot ausgehandigt wurde und ich mich auch mit
den dort genannten Inhalten einverstanden erklare.

ich nach Ablauf der Widerrufsfrist flir die Dauer von einem Jahr an die Teilnahme gebunden bin. Danach ist
jederzeit eine Kiindigung mit einer Frist von 4 Wochen moglich

ich meine Teilnahme bei Vorliegen eines wichtigen Grundes jederzeit aulRerordentlich kiindigen kann.
Ein wichtiger Grund liegt bei einem Wohnortwechsel, einem gestorten Arzt-Patienten-Verhaltnis, einer
PraxisschlieBung oder der Beendigung der Vertragsteiinahme des beteiligten Arztes vor.

2. Widerrufsrecht

Hiermit erklare ich, dass ich tiber Nachfolgendes informiert wurde:

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 KKH
Kaufmdnnischen Krankenkasse ohne Angabe von Griinden widerrufen werden. Zur Fristwahrung reicht die
rechtzeitige Absendung der Widerrufserklarung an die KKH Kaufmannische Krankenkasse.

Die Widerrufsfrist beginnt erst dann, wenn die KKH Kaufmadnnische Krankenkasse mich iiber mein Widerrufsrecht
schriftlich informiert hat, frilhestens jedoch mit der Abgabe der Teilnahmeerklarung. Erfolgt die Belehrung erst
nach Abgabe der Teilnahmeerkldrung, beginnt die Widerrufsfrist mit dem Eingang der vollstandigen
Widerrufsbelehrung bei mir.

Vertragsnummer KKH: 121712KK003

982-803A/01.23



3. Mir ist bekannt, dass

= die beteiligten Leistungserbringer eine gemeinsame Dokumentation (ber meine Befunddaten und den

daraus resultierenden Therapieplan fihren.

= esfilirden Behandlungserfolg im vorliegenden Versorgungsmodell erforderlich ist, dass ich nur die am Vertrag

teilnehmenden Leistungserbringer in Anspruch nehme.

= jch mit sofortiger Wirkung nicht mehr an dem Versorgungsangebot teilnehmen kann, falls ich mich fiir die

Behandlung meiner Erkrankung nicht an die vorstehende Vorgabe halte.

= ein pflichtwidriges Verhalten meinerseits dagegen z. B. nicht vorliegt in Notfallen oder bei Abwesenheit vom

Praxisort des gewahlten Haus- oder Facharztes

4. Einwilligungserkldrung zur Datenerhebung und Datenverarbeitung

Ich willige in die Verarbeitung und Nutzung meiner im Rahmen dieser Versorgung erhobenen medizinischen und

personlichen Daten ein. Das ,,Datenschutzmerkblatt” habe ich gelesen und verstanden.
Das Datenschutzmerkblatt wurde mir ausgehandigt.

Ich weiB, dass die Einwilligung zur Datenerhebung, Datenverarbeitung und Datennutzung freiwillig und die
Voraussetzung fiir die Teilnahme an dieser besonderen Versorgung ist. Ich kann meine Einwilligung jederzeit

gegenﬁber[meiner Krankenkasse widerrufen. Eine Teilnahme ist dann jedoch nicht mehr moglich.

Ja, ich mochte gemaR den vorstehenden Ausflihrungen an dieser besonderen Versorgung teilnehmen und bestatige

dies mit meiner Unterschrift.

Datum

Unterschrift der/des Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters

Vom einschreibenden Arzt, Krankenhaus oder Leistungserbringer auszufiillen

Institutionskennzeichen (IK)

Datum

Unterschrift, Stempel

Vertragsnummer KKH: 121712KK003

982-803A//01.23



Kaufmannische
Krankenkasse

Besondere Versorgung

Vertrag liber die friihzeitige Diagnostik und Behandlung von Begleiterkrankungen der
Hypertonie

Vertrags-Nr. KKH Kaufménnische Krankenkasse:

121712KK003

Versicherteninformation

Sehr geehrte Versicherte, sehr geehrter Versicherter,

wir freuen uns Uber lhr Interesse, an unserem Vertrag Uber die friihzeitige Diagnostik und Behandlung von
Begleiterkrankungen der Hypertonie teilzunehmen.

Hiermit mochten wir Sie Gber wichtige Punkte dieser Versorgung informieren:

Inhalte und Ziele dieser besonderen Versorgung

Als Folge der Hypertonie kdnnen unterschiedliche Komplikationen auftreten, die anfangs kaum Beschwerden
verursachen. Mit der Zeit kdnnen daraus aber schwerwiegende Krankheitszustande entstehen. Darum ist es
wichtig, dass das Vorhandensein dieser Komplikationen in einem sehr friihen Stadium festgestellt wird und
die richtige Behandlung gewahlt wird, um das Fortschreiten dieser Erkrankungen zu vermeiden oder
zumindest zu verzogern. Damit soll eine erhebliche Beeintrachtigung der Lebensqualitat fur die Zukunft
vermieden werden.

Dieser Versorgungsvertrag dient der rechtzeitig erfolgenden Behandlung der

Periphere arterielle Verschlusskrankheit (PAVK):

Die sogenannte ,Schaufensterkrankheit” kann zu erheblichen Einschrankungen und Schmerzen beim Gehen
fUhren. lThr Arzt kann durch verschiedene Untersuchungen erste Anzeichen einer Stérung der Durchblutung
in den Beinen erkennen

Nierenschiaden (Nephropathie):
Kranke Nieren bereiten lange keine Schmerzen. Deshalb ist es wichtig, dass der Arzt im Urin mit speziellen
Teststreifen nach ersten Hinweisen sucht.

982-807/01.23



Pflichten sowie Folgen bei Pflichtverst6Ben

Um Sie im Rahmen dieser Versorgung individuell und fundiert begleiten und versorgen zu kénnen ist es
erforderlich, dass Sie die an diesem Vertrag teilnehmenden Leistungserbringer in Anspruch nehmen, da mit
ihnen ein regelmaliger Austausch und eine Abstimmung gewadhrleistet ist. Bitte beachten Sie, dass Sie mit
sofortiger Wirkung nicht mehr an dem Versorgungsangebot teilnehmen koénnen, falls Sie sich fur die
Behandlung Ihrer Erkrankung nicht an diese Vorgabe halten. Ein pflichtwidriges Verhalten liegt jedoch z. B.
nicht vor in Notfallen oder bei Abwesenheit vom Praxisort des gewahlten Haus- oder Facharztes.

Widerruf

Ihre Teilnahme an dieser besonderen Versorgung ist freiwillig und kann von Ihnen innerhalb von zwei
Wochen schriftlich, elektronisch oder zur Niederschrift bei der KKH Kaufmannischen Krankenkasse ohne
Angabe von Grunden widerrufen werden. Zur Fristwahrung geniligt die rechtzeitige Absendung der
Widerrufserklarung an die KKH Kaufmannische Krankenkasse.

Die Widerrufsfrist beginnt erst dann, wenn die KKH Kaufmannische Krankenkasse Sie Uber Ihr
Widerrufsrecht schriftlich informiert hat, frihestens 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.

Maoglichkeiten zur Beendigung der Teilnahme

Bitte beachten Sie, dass Sie nach Ablauf der Widerrufsfrist fur die Dauer von einem Jahr an die besondere
Versorgung gebunden sind. Danach ist jederzeit eine Kiindigung mit einer Frist von 4 Wochen maoglich.

Es besteht fiir Sie bei Vorliegen eines wichtigen Grundes die Moglichkeit einer auBerordentlichen
Kindigung. Ein wichtiger Grund liegt bei einem Wohnortwechsel, einem gestdrten Arzt-Patienten-
Verhaltnis, einer PraxisschlieBung oder der Beendigung der Vertragsteilnahme des beteiligten Arztes vor.

Erhebung, Verarbeitung und Nutzung lhrer Daten

Die KKH Kaufmannische Krankenkasse behandelt |hre Daten vertraulich. Die geltenden gesetzlichen
Bestimmungen zum Umgang mit Sozialdaten sind gewahrt und werden durch den
Datenschutzbeauftragten der KKH Kaufmdnnische Krankenkasse Uberwacht. 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 gel6scht. Detaillierte Informationen finden Sie im Datenschutzmerkblatt.

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

982-807/01.23



Kaufmannische
Krankenkasse

Besondere Versorgung (BesV)

Vertrag uber die fruhzeitige Diagnostik und
Behandlung von Begleiterkrankungen der Hypertonie

Vertrags-Nr.:

121712KK003

Datenschutzmerkblatt

Umgang mit Ihren Daten

Fir die Durchfiihrung der besonderen Versorgung ist es erforderlich, dass von allen am Vertrag
Beteiligten unterschiedliche Daten von lhnen verarbeitet werden. Hierbei handelt es sich um
personenbezogene Daten (Name, Vorname, Kontaktdaten, Geschlecht, Geburtsdatum),
versicherungsbezogene Daten (Versichertennummer, Kassenkennzeichen, Versichertenstatus),
Teilnahme- und Vertragsdaten (Teilnahmebeginn, Vertragsname, Vertragskennzeichen) sowie
Gesundheitsdaten (Art der Inanspruchnahme, Behandlungstag, Vergutungsbezeichnungen und ihren
Wert, dokumentierte Leistungen und Diagnosen nach ICD-10).

Die Verarbeitung wird nachfolgend beschrieben und darf nur erfolgen, wenn Sie dazu lhre Einwilligung
erklart haben. Die Einwilligungserklarung ist freiwillig. Sie haben das Recht lhre Einwilligungserklarung mit
der in der Versicherteninformation benannten Frist zu widerrufen. Der Widerruf berthrt nicht die bis zum
Zeitpunkt des Widerrufs erfolgte Datenverarbeitung. Bitte beachten Sie fir den Fall, dass Sie diese
Einwilligung nicht geben wollen, eine Teilnahme der an der besonderen Versorgung nicht moglich ist.

Datenverarbeitung zur medizinischen Dokumentation/ Gesundheitsdaten

Bei der Behandlung erhebt der Arzt einige Daten von lhnen. Diese Daten gehdren zur gangigen
medizinischen Dokumentation und dienen dazu, die Qualitat der Therapie zu sichern. Der Arzt unterliegt
dabei der beruflichen Schweigepflicht. Ihre Daten sind gut geschitzt und werden streng vertraulich
behandelt. Ihre KKH hat keinen Zugriff auf die medizinische Dokumentation oder Ihre medizinischen
Befunddaten.

Qualitatssicherung

Ihre KKH mochte, dass Sie bestmoglich behandelt werden. Deshalb Uberprifen wir laufend die Qualitat
der besonderen Versorgung mit anonymisierten Daten. Naturlich werden dabei die Datenschutzgesetze
vollstéandig berucksichtigt.



Austausch von Informationen zu lhrer Einschreibung

Der behandelnde Arzt Ubermittelt Ihre Informationen zur Einschreibung — personenbezogene Daten (Name,
Versichertennummer, Geburtsdatum) und Information zur Teilnahme (Einschlussdatum, Abschluss des
Programms) — an die KKH. Dort werden die Daten der Teilnahmeerklarung in die Datenverarbeitung
eingelesen, gepruft und gespeichert. Die KKH tauscht sich mit dem Arzt tber Ihre Einschreibung,
Teilnahmedaten und Teilnahmestatus aus.

Datenverarbeitung der Teilnahmedaten

Die Daten werden zur Erflllung der Aufgaben nach § 140a SGB V (Besondere Versorgung) in Verbindung
mit § 284 SGB V (Sozialdaten bei den Krankenkassen) verarbeitet. Datenlibermittlungen erfolgen im
Rahmen der gesetzlichen Vorschriften, der sozialgesetzlichen oder anderer Rechtsvorschriften unter den
Vertragspartnern: der Kassenarztlichen Vereinigung Bayern, dem Arzt und der KKH zum Zwecke der
Durchfiihrung und Abrechnung nach § 295 SGB V der besonderen Versorgung. Sie haben schriftliche
Informationen dartber erhalten, wie und wo Ihre Daten dokumentiert werden.

Sie haben gemall EU-DSGVO jederzeit das Recht, die Daten Uber sich bei allen Beteiligten einzusehen
(Art. 15 EU-DSGVO) abzurufen und die Berichtigung (Art. 16 DSGVO), Einschrankung (Art. 18 EU-
DSGVO), Ubertragung (Art. 20 EU-DSGVO) und Léschung (Art. 17 DS-GVO) zu veranlassen.

Ihre erhobenen und verarbeiteten Daten werden bei einer Ablehnung lhrer Teilnahme an der besonderen
Versorgung, bei Inrem Ausscheiden oder Widerruf lhrer Einwilligung in die Datenverarbeitung im Rahmen
dieser besonderen Versorgung von der KKH fiir die Dauer der gesetzlich vorgeschriebenen
Aufbewahrungsfristen (z. B. § 110a SGB IV, § 304 SGB V, § 107 SGB XI) nach den Allgemeinen
Verwaltungsvorschriften Uber das Rechnungswesen in der Sozialversicherung (SRVwV) und den anderen
Vorschriften des SGB V gespeichert und anschlieRend geléscht, spatestens 10 Jahre nach
Teilnahmeende. Eine weitere Verarbeitung der Daten in den oben genannten Fallen erfolgt ab dem
Zeitpunkt der Ablehnung, dem Ausscheiden oder dem Widerruf nicht mehr. Die RechtmaRigkeit der
Verarbeitung lhrer Daten aufgrund der vorherigen Einwilligung bis zur Ablehnung, dem Ausscheiden oder
dem Widerruf wird nicht berthrt.

Ansprechpartner und Verantwortliche fiir die Datenverarbeitung

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

Ausfihrliche und stets aktuelle Informationen tber Ihre Rechte und die Verarbeitung Ihrer
personenbezogenen Daten erhalten Sie auf unserer Internetseite unter www.kkh.de/datenschutz. Sollten
Sie keinen Zugang zum Internet haben, senden wir Ihnen gerne die ausfuhrlichen Informationen per Post.

Sollten Sie Zweifel an der RechtmaRigkeit der Rechtmafigkeit der Erhebung und Verarbeitung lhrer
Sozialdaten haben, haben Sie das Recht der Beschwerde beim Bundesbeauftragten fir den Datenschutz
und die Informationssicherheit (BfDl), Graurheindorfer Str. 153, 53117 Bonn oder Poststelle@bfdi.bund.de

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

Kassenarztliche Vereinigung Bayerns, Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts, Elsenheimer StralRe 39,
80687 Munchen. Sollten Sie Fragen haben, steht Ihnen der/die Datenschutzbeauftragte gern zur
Verfligung. Datenschutzbeauftragter der KVB, Vogelsgarten 6, 90402 Nirnberg, E-Mail
kvbdatenschutz@kvb.de
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