Krankenkasse bzw. Kostentrdger

Name, Vorname des/der Versicherten geb. am
Kostentréigerkennung Versicherten-Nr. Status
Betriebsstditten-Nr. LANR Datum

1. Teilnahmeerklérung:

Hiermit erklére ich, dass ich das angegebene FBREK-
Zentrum fir die Versorgung gewdhlt habe. Ich bin fur
die Zeit der Teilnahme an diesen Leistungserbringer
gebunden.

Ich wurde ausfiihrlich und umfassend Uber die Inhalte
des Versorgungsangebotes und die Teilnahmebedin-
gungen informiert. Ich habe die ausfihrlichen schrift-
lichen Materialien zur Information fiir Patientinnen
und Patienten erhalten und kenne sie.

Mir ist bekannt, dass ich freiwillig am Programm
teilnehme und dass fir die Teilnahme auch die
nachfolgende Einwilligung erforderlich ist. Ich kann
jederzeit ohne Angabe von Griinden die Teilnahme
am Programm bei der AOK NordWest kiindigen.
Meine Teilnahme endet ohne mein Zutun, wenn mein
Versicherungsverhdiltnis bei der AOK NordWest nicht
mehr besteht oder der Vertrag lber die Besondere
Versorgung beendet wird. Mir ist bekannt, wann und
aus welchen Griinden meine Teilnahme beendet
werden kann.

Datum

Vom einschreibenden Zentrum,

dem Arzt/der Arztin auszufiillen:

Ich bestdtige, dass fiir die vorgenannte Versicherte/
den vorgenannten Versicherten die vertraglichen
Teilnahmevoraussetzungen erfiillt sind und die
indikationsspezifischen Einschreibekriterien liber-

Datum Institustionskennzeichen (IK)

261401052

Stempel und Unterschrift

AOK &)

FBREK-
Erklarung zur Teilnahme

an dem Versorgungsvertrag nach § 140a SGB V Uber
die Risikofeststellung, die interdisziplindre Beratung,
die genetische Untersuchung, das Intensivierte Friiher-
kennungs- und Nachsorgeprogramm (IFNP) einschlie3-
lich der sektorenilibergreifenden Zusammenarbeit und
Information Uber die MaBnahmen fir Erkrankte und
Nicht-Erkrankte mit familidrer Belastung fiir Brust-
und Eierstockkrebs und deren Angehdérigen

Vertragskennzeichen: 121982VE007
per Post an AOK NordWest. Die Gesundheitskasse. 58079 Hagen

2. Einwilligungserklérung:

Ich willige in die Verarbeitung meiner im Programm
erhobenen medizinischen und persodnlichen Daten,
die in der Datenschutzinformation aufgefuhrt sind,
durch die AOK NordWest zum Zweck der Betreuung
im Rahmen von FBREK freiwillig ein.

Ich weiB3, dass ich diese Einwilligung jederzeit bei
meiner Krankenkasse mit Wirkung fir die Zukunft
widerrufen und aus dem Programm austreten kann.
Mir ist bekannt, dass dies nicht die RechtmdBig-
keit der bisher auf der Grundlage dieser Einwilli-
gung erfolgten Verarbeitung beriihrt. Die erhobenen
und gespeicherten Daten werden bei meinem
Ausscheiden aus dem Programm gemaf der dann
gultigen Rechtsvorschriften geldscht.

Zu 1.: Ja, ich méchte gemdaB den Ausfiihrungen an dem
Programm teilnehmen und bestdtige dies mit meiner
Unterschrift.

Zu 2.: Ja, ich habe die ,Datenschutzinformation” und die
JInformation fiir Patientinnen und Patienten” (Fassung vom
02.01.2025) erhalten und zur Kenntnis genommen.

Ich bin mit der darin beschriebenen Verarbeitung meiner Be-
handlungsdaten im Rahmen meiner Teilnahme am Programm
einverstanden und bestdtige dies mit meiner Unterschrift

Unterschrift des/der Versicherten und ggf. des/der gesetzl. Vertreters/Vertreterin zu 1. und 2.

prift wurden und erfiillt sind. Insbesondere habe ich
geprift, dass meine Patientin/mein Patient grund-
sdtzlich zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an
dem Programm bereit ist und im Hinblick auf die
vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung
profitieren kann.
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Datenschutzinformation

1. Was ist die Besondere Versorgung FBREK

der AOK NordWest?
Das Programm FBREK richtet sich an Personen, die
ein erhohtes Erkrankungsrisiko fir Brust- und Eier-
stockkrebs aufweisen oder bereits daran erkrankt
sind. Mit diesem Versorgungsangebot will lhre
AOK NordWest gewdhrleisten, dass Sie jederzeit
gut betreut werden. Ndheres zu diesem Programm
entnehmen Sie bitte der beiliegenden ,Information
fur Patientinnen und Patienten”. Inre Teilnahme an
FBREK ist freiwillig und fiir Sie ohne zusdtzliche
Kosten. Sie ist jedoch nur méglich, wenn Sie in den
nachfolgend beschriebenen Ablauf einwilligen.

2. Welche Daten werden erhoben?

Folgende Daten werden regelmafig erhoben und
weitergeleitet: Personenbezogene Daten (Name,
Vorname, Kontaktdaten, Geschlecht, Geburtsdatum),
versicherungsbezogene Daten (Versichertennummer,
Kassenkennzeichen, Versichertenstatus), Beginn und
Ende der Teilnahme und Gesundheitsdaten (Art der
Inanspruchnahme, Behandlungstag, Verguitungsbe-
zeichnungen und ihr Wert, dokumentierte Leistungen,
ggf. Operations- und Prozedurenschlissel, Verord-
nungsdaten und Diagnosen nach ICD 10).

3. Welchen Weg nehmen lhre Daten?

Die Betreuung in diesem Versorgungsprogramm ist
eine zusatzlich vereinbarte Leistung. Die Versorgung
erfolgt im FBREK-Zentrum und ggf. beim Koopera-
tionspartner. Innerhalb des FBREK-Zentrums werden
Daten in einem zentralen Datenerfassungssystem
gespeichert und allen Behandlern zugdnglich
gemacht (Patientenakte). Jede weitere Nutzung von
Daten bedarf Ihrer gesonderten Einwilligung. Die
AOK NordWest erhdilt die Abrechnungsdaten vom
FBREK-Zentrum auf elektronischem Weg sowie die
Information Uber die Teilnahme- und Einwilligungs-
erklarung per Post. Wenn Sie weitere Fragen haben,
wenden Sie sich an die Sie in diesem Versorgungspro-
gramm betreuenden Arzte oder die AOK NordWest.

3.1 Was geschieht im FBREK-Zentrum

mit den Daten?
lhre Arztin/Ihr Arzt bendtigen diese Daten fiir Ihre
Behandlung und das Gespréich mit Ihnen und Ihrer
Familie und fir die Abrechnung ihrer Leistung gegen-
Uber der AOK NordWest.

3.2 Was geschieht bei Ihrer AOK NordWest

mit den Daten?
Die AOK NordWest dokumentiert Ihre Teilnahme an
der Besonderen Versorgung, prift die Abrechnungs-
daten und zahlt die Verglitung fiir die Behandlung
an das FBREK-Zentrum. Die AOK NordWest nutzt die
Abrechnungsdaten auch fir Wirksamkeits- und Wirt-
schaftlichkeitsbetrachtungen.
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4. Umgang mit lhren Daten

Sie werden hiermit schriftlich dartber informiert, wie
und wo |lhre Daten dokumentiert werden. Die Daten
werden zur Erfillung der Aufgaben nach § 140a Abs.
5 SGB V (Besondere Versorgung) in Verbindung mit

§ 284 SGB V (Sozialdaten bei den Krankenkassen)
erhoben, gespeichert und genutzt.

Sie sind nicht verpflichtet, Ihre personenbezogenen
Daten bereitzustellen. Ihre freiwillige datenschutz-
rechtliche Einwilligung ist jedoch eine Voraussetzung
fir die Datenverarbeitung, ohne die Ihre Teilnahme
an diesem Versorgungsprogramm nicht moglich ist.
Sie haben jederzeit das Recht, bei allen Beteiligten
die Daten uber sich einzusehen und abzurufen. Diese
kénnen Sie berichtigen, einschranken, Gbertragen
und léschen lassen. Ihre Teilnahmedaten werden bei
der Krankenkasse regelmaBig 6 Jahre gespeichert
und anschlieBend geldscht, wenn sie fir die Erflillung
der gesetzlichen Anforderungen nicht mehr benétigt
werden.

5. Informationen zum Datenschutz

und zur Datennutzung
Allgemeine Informationen zur Datenverarbeitung
und zu lhren Rechten finden Sie unter
aok.de/nw/datenschutzrechte

Bei Fragen zum Datenschutz wenden Sie sich
schriftlich an die AOK NordWest (Anschrift:

AOK NordWest, Unternehmensbereich Recht &
Compliance, Stichwort: Datenschutz, 58079 Hagen).

Falls Sie bezweifeln, dass lhre Sozialdaten recht-
maBig erhoben und verarbeitet wurden, haben Sie
das Recht der Beschwerde beim Landesbeauftragten
fur den Datenschutz lhres Bundeslandes:

Fur Schleswig-Holstein:
mail@datenschutzzentrum.de
(Postfach 7116, 24171 Kiel)

Fir Nordrhein-Westfalen:
poststelle@ldi.nrw.de
(Kavalleriestr. 2-4, 40213 Dusseldorf)

Gem. Art. 13 Abs. 1 Buchstabe a der Datenschutz-
Grundverordnung (EU-DSGVO) ist folgende Einrich-
tung fir die Erhebung der Daten verantwortlich:

Leistungserbringer

Kontaktdaten Leistungserbringer

Aufsichtsbehdrde


http://aok.de/nw/datenschutzrechte
mailto:mail%40datenschutzzentrum.de?subject=
mailto:poststelle%40ldi.nrw.de?subject=

Information fuir Patientinnen und Patienten

Was ist das Versorgungsprogramm FBREK?

Seit 1997 haben sich an verschiedenen Universitéits-
kliniken Zentren fir familiéiren Brust- und Eierstock-
krebs spezialisiert, die es sich zur Aufgabe gemacht
haben, Frauen mit einem erhdhten Erkrankungsrisiko
fur genetisch bedingten Brust- und Eierstockkrebs
frihzeitig zu identifizieren und deren Risiko fiir den
Ausbruch der Erkrankung zu bestimmen. Die FBREK-
Zentren stltzen sich dabei auf bereits vorhandene
Erfahrungen in Forschung, Lehre und Krankenver-
sorgung und biindeln diese. Die Mitglieder des Deut-
schen Konsortiums Familidrer Brust- und Eierstock-
krebs sorgen dafir, dass wissenschaftlich gesicherte
Erkenntnisse umgehend den Weg in die Versorgung
finden.

Was passiert in dem Versorgungsprogramm?
Innerhalb des Informations- und Beratungsgespréchs
wurde festgestellt, dass Sie als Patient/Patientin

die Voraussetzungen erflillen, um an FBREK teil-
zunehmen. Im folgenden ,Informationsblatt zum
Versorgungsangebot” werden die Schritte genau
beschrieben.

Ihre Teilnahme an diesem Versorgungsprogramm ist
freiwillig und fir Sie ohne zusdtzliche Kosten. Sie ist
jedoch nur maéglich, wenn Sie sich in das Versorgungs-
programm einschreiben und in den beschriebenen
Ablauf einwilligen. Fiir die Dauer Ihrer Teilnahme an
dem Versorgungsprogramm sind Sie an lhren behan-
delnden Arzt gebunden.

Die von Ihnen unterzeichnete Teilnahme- und Einwil-
ligungserklérung wird der AOK NordWest zuge-
schickt. Sie erhalten eine Kopie. Bei Widerruf der Teil-
nahmeerkldarung innerhalb von 14 Tagen werden lhre
Teilnahmedaten vollstéindig bei Ihrer AOK NordWest
und bei den beteiligten Arzten geldscht.

Bei Kiindigung der Teilnahme werden keine weiteren
Daten erhoben, die bis dahin vorhandenen Daten
aber noch zu Abrechnungszwecken verwendet.

Widerrufsméglichkeiten

Ihre Teilnahmeerklérung kénnen Sie innerhalb

von zwei Wochen nach deren Abgabe schriftlich
(Anschrift: AOK NordWest, Spezialisierte Versorgung,
58079 Hagen), elektronisch oder zur Niederschrift
ohne Angabe von Griinden widerrufen. Zur Fristwah-
rung gentigt die rechtzeitige Absendung der Wider-
rufserkldrung an die AOK NordWest.

Die Widerrufsfrist beginnt mit dieser schriftlichen
Belehrung durch die AOK NordWest gegenliber ihren
Versicherten, frihestens jedoch mit der Abgabe der
Teilnahmeerklérung.

Ihre Einwilligung in die Verarbeitung lhrer Daten
kénnen Sie jederzeit ohne Angabe von Griinden fir
die Zukunft widerrufen - schriftlich, miindlich oder
elektronisch. Aufgrund Ihrer vorherigen Einwilligung
wird die RechtmdBigkeit der Verarbeitung lhrer Daten
bis zu lhrem Widerruf nicht berihrt. Der Widerruf
hat zur Folge, dass Sie nicht mehr an diesem Versor-
gungsprogramm teilnehmen kénnen. Fir Ihre weitere
Behandlung kénnen Sie weiterhin die Leistung des
Sozialgesetzbuches V (Gesetzliche Krankenversiche-
rung) beanspruchen.

Kiindigung nach dem Ende der Widerrufsfrist

Sie konnen |lhre Teilnahme an der Besonderen Versor-
gung jederzeit kiindigen. Sofern Sie |hre Teilnahme
beenden mdéchten, senden Sie uns lhre Erkléirung bitte
in Textform (Brief an die AOK NordWest, Speziali-
sierte Versorgung, 58079 Hagen).
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Informationsblatt zum Versorgungsangebot

Ihre AOK NordWest hat mit

einen Vertrag uber eine Besondere Versorgung
geschlossen. Gerne informieren wir Sie hiermit Uber
die Leistungen dieser Besonderen Versorgung.

Allgemeine Informationen
zur Besonderen Versorgung

a) Zielsetzung des Programms

Das Ziel dieses interdisziplindren Programms der
Besonderen Versorgung ist die Sicherstellung einer
engmaschigen Friiherkennung und Versorgung von
Patientinnen/Patienten, die von einem genetisch
bedingt hohen Risiko betroffen sind, an Brust- und
Eierstockkrebs zu erkranken. Neben der Feststel-
lung des tatsdchlichen Erkrankungsrisikos wird
eine Verbesserung des Krankheitsverlaufes durch
eine frihzeitige Diagnostik und eine Senkung der
Erkrankungsraten angestrebt. Die aus der Diagnostik
gewonnenen Erkenntnisse werden, soweit moéglich,
zeitnah und sektorentibergreifend in das klinische
Versorgungskonzept integriert. Weitere Informa-
tionen finden Sie auf der Homepage des Deutschen
Konsortiums Familicirer Brust- und Eierstockkrebs
(konsortium-familiaerer-brustkrebs.de).

b) Aufbau und Inhalt des Programms

Die Besondere Versorgung ist in die vier folgenden
Abschnitte eingeteilt, die jeweils aufeinander
aufbauen:

- ein Gesprdich zur Risikofeststellung und
interdisziplindren Beratung,

- eine Genanalyse,

- das intensivierte Friiherkennungs- und
Nachsorgeprogramm (IFNP) und

- gdf. ein Gesprdch Uber prophylaktische
MaBnahmen.

Alle Angaben, die Sie im Rahmen der Besonderen
Versorgung machen, sowie alle Untersuchungsergeb-
nisse unterliegen der drztlichen Schweigepflicht. Sie
werden nur mit lhrer ausdriicklichen Einwilligung

an Familienangehérige, andere behandelnde Arzte
oder sonstige Dritte weitergegeben. Das Gesprdch
zur Risikofeststellung und interdisziplinéiren Bera-
tung umfasst die zwei Bereiche Humangenetik und
Gyndikologie. Eine psychoonkologische Beratung
wird ergdnzend angeboten, soweit dies angezeigt
ist. Wir bitten Sie, zu diesem Gespréich das zuletzt an
Brust- und Eierstockkrebs erkrankte Familienmitglied
mitzubringen. Hierbei handelt es sich um die soge-
nannte Indexperson. Vom genetischen Test bei der
Indexperson ist das fur die Familie aussagekrdiftigste
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Ergebnis zu erwarten. Gerne kdnnen Sie weitere
interessierte Familienmitglieder zum Gespréich
mitbringen. Hilfreich ist, wenn Sie bereits vorliegende
genetische Analyseergebnisse sowie medizinische
Behandlungsunterlagen (z. B. zusammenfassender
Arztbrief, histologischer Befund) aller erkrankten
Familienmitglieder flr das Gespréch bereithalten.

Im Gesprach wird zur Errechnung lhres genetischen
Risikos ein Stammbaum Uber drei Generationen
inklusive des Alters aller lebenden Familienangeho-
rigen, des Todesalters lhrer verstorbenen Familien-
angehdrigen sowie der Diagnose und des jeweiligen
Erkrankungsalters an Krebs erstellt. Die Berechnung
Ihres individuellen genetischen Risikos erfolgt dann
mithilfe eines einheitlichen und bewdhrten wissen-
schaftlichen Risikokalkulationsprogramms. In dem
Gespréich werden auBerdem u. a. die genetischen
Hintergriinde des erblichen Brust- und Eierstock-
krebses sowie die Moglichkeiten, die Risiken und

die Konsequenzen der Gendiagnostik erldutert.

Die Erlcwuterungen beziehen sich auf Sie wie auch
moglicherweise betroffene Familienangehdrige.
Des Weiteren werden Sie Uber Friiherkennungsmaf3-
nahmen, prophylaktische Operationen und Behand-
lungsmoglichkeiten informiert. Die Ergebnisse der
Risikofeststellung und des Beratungsgesprdéchs
werden lhnen innerhalb von vier Wochen auch noch
einmal schriftlich mitgeteilt. Soweit dies aufgrund
der Risikofeststellung angezeigt ist, kann mit lhrer
Einwilligung nach ausreichender Bedenkzeit eine
Genanalyse erfolgen. Die Details zur Genanalyse
sind in einer separaten Patienteninformation zur
Genanalyse bei einem familidren Risiko fiir erblich
bedingte Brust- und Eierstockkrebserkrankungen
ausfihrlich dargestellt. Die Ergebnisse der Analyse
werden lhnen in einem weiteren Gesprdch erdrtert
und wir begleiten Sie auf dem Weg zu lhrer Entschei-
dungsfindung bzgl. der préventiven Optionen. Die
Ergebnisse fassen wir in einem ausfiihrlichen Befund-
mitteilungsbrief schriftlich zusammen.

c) Erbringung von Leistungen der Besonderen
Versorgung am FBREK Zentrum

Die medizinische Diagnostik, Beratung und Behand-
lung im Rahmen der Besonderen Versorgung erfolgt
ausschlieBlich durch Arzte und medizinische Kréfte
des Zentrums Familidrer Brust- und Eierstockkrebs
sowie aus der nachstehend genannten Klinik bzw.
des Instituts, die in enger Abstimmung kooperieren:

Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Klinische Genetik

Radiologische Diagnostik


http://konsortium-familiaerer-brustkrebs.de

d) Zusammenarbeit des Zentrums Familidirer Brust-

und Eierstockkrebs

mit Kooperationspartnern
Im Rahmen dieses Programms der Besonderen
Versorgung ist das Zentrum Familidrer Brust- und
Eierstockkrebs angehalten Kooperationspartner
einzubinden. Bei den Kooperationspartnern handelt
es sich um zertifizierte Brustzentren und/oder zertifi-
zierte gyndkologischen Krebszentren, die die FBREK-
Zentren bei der Identifizierung von Risikopatien-
tinnen/patienten unterstiitzen. Falls eine Patientin/
ein Patient den Kooperationspartner aufsucht, tiber-
nimmt dieser die Risikofeststellung und die erforder-
liche Aufkldarung vor der diagnostischen genetischen
Untersuchung von an Krebs erkrankten Indexper-
sonen und Ubermittelt die erhobenen Informationen
anschlieBend an das Zentrum Familicirer Brust- und
Eierstockkrebs. Am Zentrum Familidrer Brust- und
Eierstockkrebs erfolgt dann die weitere medizinische
Diagnostik, Beratung und Behandlung (siehe Buch-
stabe c). Gegebenenfalls ibernimmt der Kooperati-
onspartner auch die Genbefundmitteilung, wenn das
Einverstdndnis der erkrankten Person vorliegt. Eine
Ubersicht aller Kooperationspartner finden Sie auf
der Homepage des Deutschen Konsortiums
Familiéirer Brust- und Eierstockkrebs
(konsortium-familiaerer-brustkrebs.de).

e) Zusammenarbeit des Zentrums Familidrer Brust-
und Eierstockkrebs
mit anderen Zentren in Deutschland
Das Ihnen am Zentrum Familiéirer Brust- und Eier-
stockkrebs
angebotene Programm der Besonderen Versorgung
ist ein Versorgungsangebot der teilnehmenden
Krankenkassen. Hierzu arbeiten deutschlandweit
fur die Prévention, Behandlung und Erforschung des
familidren Brust- und Eierstockkrebses spezialisierte
Zentren zusammen. Diese Zentren stehen national
und international in stdndigem wissenschaftlichem
Austausch.

f) Ansprechpartner im Zentrum Familidrer Brust-
und Eierstockkrebs

Als allgemeine Ansprechpartner bei allen Fragen zur

Besonderen Versorgung stehen lhnen qualifizierte

Mitarbeiter unter der Verantwortung von

unter der Telefonnummer
zur Verfugung.

Kiindigung der Teilnahme

Mit der Teilnahme an der Besonderen Versorgung
binden Sie sich jeweils bis zum Jahresende an die
am Vertrag teilnehmenden Leistungserbringer. Eine
Kiindigung ist jederzeit gegenuber lhrer Kranken-
kasse moglich. Erfolgt keine Kiindigung, verlangert
sich die Teilnahme jeweils um ein weiteres Kalender-
jahr.

Die Teilnahme an der Besonderen Versorgung endet
in den folgenden Fdallen:

- durch schriftliche Erklédrung der Kiindigung oder
des Widerrufs gegentliber der Krankenkasse,

- wenn sich die/der Versicherte entscheidet, die
Moglichkeit des Ausschlusses eines erhdohten
Risikos mittels der Genanalyse nicht wahrzu-
nehmen,

- durch mangelnde Mitwirkung an der Besonderen
Versorgung uber einen Zeitraum von mehr als 24
Monaten, insbesondere mehrmaliges Versciumen
der Préventionstermine und

- bei Vorliegen der folgenden Ausschlusskriterien:

- nichtinformativer Befund bei der Genanalyse
und Ausschluss einer Hochrisikosituation,

- wenn das individuelle Brustkrebsrisiko mit zuneh-
mendem Lebensalter deutlich gesunken ist und
daher in die allgemeine Brustkrebsfriiherkennung
Ubergegangen werden kann,

- beidseitige therapeutische oder vorbeugende
Entfernung der Brustdriisen (Mastektomie) und

- systematische Metastasierung, unabhdngig
davon, ob es sich um Metastasen eines Mamma-
karzinoms oder eines Ovarialkarzinoms handelt.

Alle beteiligten Leistungserbringer zeichnen sich
dadurch aus, dass sie bestimmte, den neuesten
medizinischen Anforderungen entsprechende Qualifi-
kationsmerkmale erfiillen und eine Behandlung nach
den aktuellen wissenschaftlichen Standards durch-
flhren, insbesondere die Empfehlungen aus den aktu-
ellen Leitlinien der medizinischen Fachgesellschaften
einhalten.
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