AOK &)

Krankenkasse bzw. Kostentrager

AOK NordWest

Name, Vorname des/der Versicherten

Teilnahme- und
Einwilligungserklarung

T fiir Versicherte der

e AOK NordWest

Geburtsdatum

Telefonnummer (optional)

Betriebsstdtten-Nr. Arzt-Nr. Vertrag zur Besonderen Versorgung nach § 140a SGB V
| Umsetzung von MaBnahmen des Nationalen

Aktionsplans flir Menschen mit seltenen Erkrankungen

Datum

Vertragskennzeichen: 12000100205

| per Post an AOK NordWest. Die Gesundheitskasse. 58079 Hagen

Einschreibung

Name der einschreibenden Einrichtung Institutionskennzeichen

2,6,1,4,0,1,0,5,2,

Datum

Zentrum fur Seltene Erkrankungen Leipzig (UZSEL) T

1. Teilnahmeerkldrung O (Falls ja, bitte ankreuzen*) Ich stimme zu, dass

Hiermit erklare ich, dass ich an dem o. g. Vertrag
fir Versicherte der AOK NordWest teilnehmen
werde. Ich bin ausfihrlich und umfassend tber
die Inhalte, Bedingungen und Verpflichtungen der
Teilnahme an dem o. g. Vertrag fir Versicherte
der AOK NordWest informiert. Mir ist bekannt,
welche besonderen Bedingungen gelten, welche
Verpflichtungen ich eingehe und welche Mitwir-
kungen von mir gefordert werden. Ich verpflichte
mich insbesondere zur Einhaltung der in der
Patienteninformation néther beschriebenen Regeln
und akzeptiere diese. Ich habe die riickseitigen
Erléiuterungen zur Teilnahmeerkldrung und die
Patienteninformation erhalten und zur Kenntnis
genommen.

Einwilligungserkldrung

Ich bin Uber die Erhebung, Verarbeitung, Léschung
und Nutzung meiner Daten im Rahmen des o.

g. Vertrages flr Versicherte der AOK NordWest
umfassend informiert und stimme dieser zu.

O

die AOK NordWest mich zu Zwecken der
Qualitatssicherung und Verbesserung des
Programms bezliglich der erbrachten Programm-
inhalte bzw. zu meinen Wiinschen auch telefo-
nisch oder online kontaktieren und befragen darf.
Die Kontaktierung kann durch einen von der AOK
NordWest beauftragten Dienstleister erfolgen.

(Falls ja, bitte ankreuzen*) Ich stimme zu, dass
meine Behandlungsdaten in pseudonymisierter
Form flir eine externe wissenschaftliche Auswer-
tung (Evaluation) verwendet werden dirfen.

Einwilligung zur allgemeinen Datennutzung
(Falls ja, bitte ankreuzen*) Ich bin damit einver-
standen, dass die AOK NordWest meine angege-
benen Daten verarbeitet und verwendet, um mich
Uber die Vorteile und Neuigkeiten der AOK infor-
mieren und beraten zu kdnnen und um Meinungs-
forschung durchzufiihren, auch per E-Mail, Telefon
oder SMS. Diese Einwilligung ist freiwillig und ich
kann sie jederzeit widerrufen.

Diese Einwilligungen kann ich jederzeit einzeln mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen. Ein Widerruf beriihrt nicht die RechtmdBigkeit der
bisher auf der Grundlage dieser Einwilligung erfolgten Verarbeitung. Die Teilnahme am Vertrag wird dadurch nicht bertihrt.

Vor- und Nachname des/der Versicherten bzw. des/der gesetzl. Vertreters/Vertreterin

Unterschrift

Bitte das heutige Datum eintragen

Bestditigung des einschreibenden Arztes/Arztin, Krankenhauses oder Leistungserbringenden
Ich bestditige, dass die Teilnahmevoraussetzungen im Rahmen des oben genannten Vertrages geman
§140a SGB V erfullt sind.

Unterschrift

Bitte das heutige Datum eintragen



AOK

Erlauterungen zur Teilnahme-
und Einwilligungserklarung

Umsetzung von MaBBnahmen des Nationalen Aktionsplans fur

Menschen mit seltenen Erkrankungen

Liebe Patientin, lieber Patient,

wir freuen uns, dass Sie am oben genannten Vertrag teil-
nehmen mochten. Hierzu méchten wir Sie nun ndéher tGber
lhre Teilnahme informieren.

I. Erlduterungen zur Teilnahmeerkldrung
lhre Teilnahme an der Versorgung nach diesem Vertrag
ist freiwillig und kostenlos. Teilnahmevoraussetzungen:

- Sie sind zum Zeitpunkt der Unterschrift dieser Teil-
nahmeerklérung bei der AOK NordWest versichert und
erkldren lhre Teilnahme schriftlich.

- Mit Ihrer Unterschrift erkldren Sie, dass Sie Uiber fol-
gende Punkte informiert wurden:

- Die Teilnahme beginnt mit der Unterschrift der Teil-
nahmeerkldrung beim behandelnden Arzt.

- Sie kénnen die Teilnahmeerkldrung innerhalb von
zwei Wochen nach deren Abgabe ohne Angabe von
Griinden schriftlich, elektronisch oder zur Nieder-
schrift bei der AOK NordWest widerrufen. Zur
Fristwahrung genligt die rechtzeitige Absendung
der Widerrufserkldrung an die AOK NordWest,
Team Arzte - Spezialisierte Versorgung, 58079
Hagen. Die Widerrufsfrist beginnt, wenn die
AOK NordWest lhnen eine Belehrung iiber Ihr Wider-
rufsrecht schriftlich oder elektronisch mitgeteilt hat,
frilhestens jedoch mit der Abgabe der Teilnahmeer-
kldrung. Erfolgt die Belehrung erst nach Abgabe der
Teilnahmeerkldrung, beginnt die Widerrufsfrist mit
dem Eingang der vollstdndigen Widerrufsbelehrung.

- Die Einschreibung kann nur bei einem Arzt erfolgen.

- Die Behandlung nach diesem Vertrag kann nur bei
teilnehmenden Vertragscirzten durchgefuhrt werden.

AOK NordWest. Die Gesundheitskasse.

- Bei Nichtaustbung des Widerrufsrechtes kdnnen

Sie Ihre Teilnahme jederzeit durch eine formlose
schriftliche Erkldrung gegentiber der AOK NordWest
beenden. Die Teilnahme endet frihestens mit dem
Zugang der schriftlichen Erklérung zur Beendigung
der Teilnahme bei der AOK NordWest. Sofern Sie einen
anderen Termin bestimmen und dieser Termin nach
dem Eingang der Erklérung bei der AOK NordWest
liegt, ist dieser Termin mafBgebend.

lhre Teilnahme endet ferner:
- wenn die Behandlung abgeschlossen ist,

- mit der Beendigung lhrer Mitgliedschaft/
Versicherung bei der AOK NordWest,

- bei Beendigung dieses Vertrages.

Il. Erléduterungen zur Einwilligungserklérung

Bei der Durchfiihrung und Dokumentation der Behand-
lung sowie bei der Weitergabe von Verwaltungsdaten
und medizinischen Daten bleiben die drztliche Schwei-
gepflicht, das Sozialgeheimnis und die datenschutz-
rechtlichen Vorschriften gewahrt.

Sie sind damit einverstanden, dass

- die unterschriebene Teilnahme- und Einwilligungser-
kldrung vom Arzt an die AOK NordWest weitergeleitet
und dort mindestens bis zum Ende des 2. Geschdifts-
jahres nach Ende der Teilnahme aufbewahrt wird.
Fir alle sonstigen Unterlagen gelten die gesetzlichen
Aufbewahrungsfristen.

- im Datenbestand der AOK NordWest ein Merkmal
gespeichert wird, das die Teilnahme an diesem Vertrag
erkennen ldsst.
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- |hre Behandlungsdaten, medizinischen Befunde etc.
zwischen dem behandelnden Arzt und den Koopera-
tionspartnern ausgetauscht werden und zum Zweck
der weiteren Therapie verwendet werden.

- die AOK NordWest vom Vertragspartner die perso-
nenbezogenen Abrechnungsdaten erhdlt, um die
Abrechnung vorzunehmen.

- die AOK NordWest bei Beendigung der Teilnahme
den jeweiligen Vertragsarzt und/oder weitere
Vertragspartner dartiber informiert.

Was passiert bei der Evaluation?

- Arzte und Wissenschaftler, die an der Entwicklung
dieses Programms beteiligt sind, méchten eine
wissenschaftliche Auswertung durchfiihren - die
Evaluation.

- Bei lhrer Behandlung werden von den beteiligten
Leistungserbringern Daten erhoben, die auch fiir
die Evaluation bendtigt werden. Hierfir sind unter
anderem Angaben zur Person (Alter, Geschlecht) und
zum medizinischen Verlauf der Erkrankung (z. B. Not-
falle) notwendig.

- Fur die Evaluation werden die Daten nur pseudony-
misiert weitergegeben. Die Arzte, Wissenschaftler
und Mitarbeiter, die diese Daten verarbeiten, kbnnen
keine Riickschlisse auf Ihre Identitdt ziehen.

AOK NordWest. Die Gesundheitskasse.

AOK

Die Einwilligung gem. Abschnitt Il Gber die Erhebung,
Verarbeitung, Léschung und Nutzung meiner Daten im
Rahmen des o. g. Vertrages und die Einwilligungen zu
~Zwecken der Qualitéitssicherung und Verbesserung

des Programms”, der ,wissenschaftlichen Auswertung
(Evaluation)” und zur ,allgemeinen Datennutzung liber
Vorteile und Neuigkeiten” kann ich jederzeit mit Wirkung
fur die Zukunft widerrufen. Der Widerruf ist zu richten
an die AOK NordWest, Team Arzte - Spezialisierte
Versorgung, 58079 Hagen.

Ein Widerruf berlihrt nicht die RechtmdiBigkeit der
bisher auf der Grundlage dieser Einwilligung erfolgten
Verarbeitung. Der Widerruf der Einwilligung in die Erhe-
bung, Verarbeitung, Loschung und Nutzung der Daten
im Rahmen des o. g. Vertrages hat zur Folge, dass
meine Teilnahme am Vertrag endet. Der Widerruf in die
Einwilligung zu ,,Zwecken der Qualitatssicherung und
Verbesserung des Programms”, der ,wissenschaftlichen
Auswertung (Evaluation)” und zur ,allgemeinen Daten-
nutzung Uber Vorteile und Neuigkeiten” berthrt die Teil-
nahme am Vertrag nicht.

»

Allgemeine Informationen zur Datenverar-
beitung und zu lhren Rechten finden Sie unter:
aok.de/nw/datenschutzrechte
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