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Teilnahmeerklirung Versicherter. Zum N
direkt gesund

['Name, Vorname des Versicherten | Verbleib in del‘ AthpraXiS. Bitte al.lf Ver-
geb. am langen an BIG direkt gesund iibermittein.

Vertragskennzeichen:
[12071511003 |

[Koste trdagerkennung Versicherten-Nr. Status

[ Betriebsstatten-Nr. Arzt=Nr. Datum

1. Teilnahmeerklarung:

Hiermit erklare ich, dass

e ich bei der BIG direkt gesund versichert bin und ich ausfiihrlich und umfassend tber die Inhalte und den Leistungsumfang
dieses Vertrages informiert wurde.

e meine Teilnahme an diesem Vertrag freiwillig ist und mit dem Tag der Unterzeichnung dieser Teilnahme- und Einwilligungs-
erklarung beginnt.

e ich mich verpflichte, nur die nach diesem Vertrag zur Durchfiihrung der Hautkrebsvorsorgeuntersuchung berechtigten Fach-
arzte aufzusuchen und ich mich fiir zwei Jahre an diesen Vertrag binde. Die zeitliche Bindung verlangert sich jeweils um
weitere zwei Jahre, wenn ich meine Teilnahme nicht spatestens vier Wochen vor Ende des jeweiligen Teilnahmezeitraums
gegentliber der BIG direkt gesund kiindige. Sofern ein wichtiger Grund vorliegt, kann ich meine Teilnahme auRerordentlich
kiindigen (z. B. Wohnortwechsel).

e  meine Teilnahme mit dem Ende meines Versicherungsverhaltnisses bei der BIG direkt gesund, dem Ende des Vertrags bzw.
mit dem Wegfall der Teilnahmevoraussetzungen endet.

Belehrung iiber Ihr Widerrufsrecht. Sie konnen lhre Teilnahmeerklarung innerhalb von 2 Wochen in Textform, elektronisch
oder zur Niederschrift bei der BIG direkt gesund ohne Angabe von Griinden widerrufen. Zur Fristwahrung reicht die rechtzei-
tige Absendung der Widerrufserklarung an die BIG direkt gesund.

2. Einwilligungserklarung zur Datenerhebung, Datenverarbeitung und in die Beauftragung Dritter zur Verarbeitung
meiner Informationen zur Einschreibung und in die Dateniibermittlung fiir Abrechnungszwecke:
Mit der nachfolgend beschriebenen Datentibermittlung meiner im Rahmen dieser Versorgung erhobenen medizinischen und per-
sonlichen Daten bin ich einverstanden. Mein Einverstandnis kann ich jederzeit widerrufen. Eine Teilnahme an diesem Vertrag ist
dann aber nicht mehr méglich.

Diese Teilnahmeerkldarung wird BIG direkt gesund vom behandelnden Arzt Gbermittelt. Zum Zwecke der Abrechnung Gibermitteln
die teilnehmenden Arzte die Daten Name, Vorname, Kontaktdaten, Geschlecht, Geburtsdatum, Versichertennummer, Kassen-
kennzeichen, Versichertenstatus, Behandlungstag, Teilnahmedaten, Verglitungsbezeichnung und ihren Wert, Art der Inanspruch-
nahme, dokumentierte Leistungen, Verordnungsdaten und Diagnosen nach ICD-10-GM an die mit der Abrechnung beauftragte
KVB. Die KVB leitet diese Abrechnungsdaten an die BIG direkt gesund weiter. Die BIG direkt gesund informiert die KVB tiber den
aktuellen Stand meiner Teilnahme, z. B. Gber mein Teilnahmeende. Die fiir den Vertrag auf der Grundlage der gesetzlichen An-
forderungen (§ 304 SGB V i.V. mit § 84 SGB X) erhobenen und gespeicherten Daten werden bei Ausscheiden aus dem Vertrag
geloscht, soweit sie fur die Erflllung der gesetzlichen Anforderungen nicht mehr bendétigt werden, jedoch spatestens 10 Jahre
nach Ende der Teilnahme.

Ja, ich mochte gemaR den Ausfiihrungen an dem Vertrag ,Hautkrebsvorsorgeuntersuchung” teilnehmen und bestétige dies mit
meiner Unterschrift.

Die Patienteninformation zur Teilnahme und zur Datenverarbeitung habe ich erhalten und zur Kenntnis genommen; ich erklare
mich mit den dort genannten Inhalten einverstanden.
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Bitte das heutige Datum eintragen.

Unterschrift des Versicherten bzw. seines gesetzlichen Vertreters

- Vom behandelnden Arzt auszufiillen -

Ich bestdtige die Einschreibung dieses Patienten in den Vertrag ,Hautkrebsvorsorgeuntersuchung”

Unterschrift Vertragsarztstempel
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Patienteninformationen zur Teilnahme an der Besonderen direkt gesund

ambulanten &arztlichen Versorgung
Hautkrebsvorsorgeuntersuchung

BIG direkt gesund hat mit der Kassenarztlichen Dokumentation. Darliber hinaus besteht der
Vereinigung Bayerns (KVB) einen Vertrag tiber Anspruch auf eine Beratung Uber das Ergebnis

eine Besondere ambulante arztliche Versorgung der vorgenannten Untersuchung, wobei
geschlossen. Wir freuen uns, dass Sie sich daftr insbesondere das personliche Risikoprofil sowie

interessieren. Hilfen zur Vermeidung bzw. zum Abbau von
gesundheitsschadlichen Verhaltensweisen

Gerne informieren wir Sie hiermit Uber die angesprochen werden.

Leistungen dieser Versorgung, die beteiligten

Leistungserbringer, die Teilnahmebedingungen Eine erneute Teilnahme ist bis zum Ende des auf

und Uber den Schutz Ihrer personenbezogenen die vorangegangene Untersuchung folgenden

Daten. Kalenderjahres nicht moglich.

Diese Leistungen kdnnen Sie erwarten

Im Rahmen dieses Vertrages Uber die
Durchfihrung einer
Hautkrebsvorsorgeuntersuchung haben Sie bis
zur Vollendung des 35. Lebensjahres alle zwei
Jahre Anspruch auf folgende Leistungen:

Die Durchflihrung einer prophylaktischen
Friherkennungsuntersuchung auf Hautkrebs.
Diese umfasst die Anamnese, standardisierte
Ganzkorperinspektion der gesamten Haut
einschliellich des behaarten Kopfes sowie aller
Intertrigines (gegebenenfalls eingeschlossen ist
die Auflichtmikroskopie), Befundmitteilung mit
diesbeziglicher Beratung sowie die
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Patienteninformation zur Datenverarbeitung im Rahmen der
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direkt gesund

Besonderen ambulanten arztlichen Versorgung

Hautkrebsvorsorgeuntersuchung

Das Wichtigste vorab: Der Datenschutz wird von BIG direkt gesund, ihren
Vertragspartnern und den beteiligten Leistungserbringern sehr gewissenhaft

eingehalten.

Medizinische Dokumentation

Um eine verbesserte Versorgung der Patienten
zu erreichen, erheben die Leistungserbringer
medizinische Daten von Ihnen.

Diese Daten gehdren zur gangigen
medizinischen Dokumentation. Die jeweils
gesetzlich geltenden
Datenschutzbestimmungen sowie die arztliche
Schweigepflicht werden dabei eingehalten.

Die BIG direkt gesund erhélt keine Einsicht
in die dokumentierten medizinischen Daten.

Widerruf Einwilligung in Datenverarbeitung

Die beschriebenen Datenverarbeitungen sind
nur zuléssig, soweit Sie in die jeweilige
Datenverarbeitung eingewilligt haben. Ihre
Einwilligungserklarung ist Bestandteil der
Teilnahmeerklarung. Wenn Sie lhre
Einwilligung zur diesen Datenverarbeitungen
nicht erklaren wollen, ist eine Teilnahme an
dieser Besonderen ambulanten &rztlichen
Versorgung nicht moglich.

Sie kénnen die erklarte Einwilligung jederzeit
ohne Angabe von Grinden schriftlich fur die
Zukunft widerrufen. lhre Teilnahme an der
Besonderen ambulanten arztlichen Versorgung
endet dann automatisch bzw. ist dann nicht
mehr mdglich. Die RechtmaRigkeit der
aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf
erfolgten Verarbeitung Ihrer Daten wird davon
nicht berthrt.

Ihre Rechte in Bezug auf die Verarbeitung
Ihrer Daten bei BIG direkt gesund

In Bezug auf lhre Daten stehen Ihnen die
folgenden Rechte zu:
o Das Recht auf Auskunft Uber
verarbeitete Daten
(Art. 15 DS-GVOi. V. m. § 83 SGB X)
e Das Recht auf Berichtigung
unrichtiger Daten
(Art. 16 DS-GVO i. V. m. § 84 SGB X)
e Das Recht auf Loschung lhrer Daten
(Art. 17 DS-GVO i. V. m. § 84 SGB X)
e Das Recht auf Einschrankung der
Verarbeitung Ihrer Daten
(Art. 18 DS-GVOi. V. m. § 84 SGB X)
e Das Widerspruchsrecht
(Art. 21 DS-GVO i.V. m. § 84 SGB X).

Fur Auskinfte zum Datenschutz kénnen Sie
sich an den Datenschutzbeauftragen der BIG
direkt gesund wenden:

BIG direkt gesund
Datenschutzbeauftragter
Rheinische Str. 1

44137 Dortmund

E-Mail: datenschutz@big-direkt.de

Beschwerden lber die BIG direkt gesund
hinsichtlich des Datenschutzes kénnen Sie an
die zustandige Datenschutzaufsichtsbehorde
richten:

Der Bundesbeauftragte fir den Datenschutz
und die Informationsfreiheit

Graurheindorfer Str. 153

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bfdi.bund.d
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