s/ BVDUa Sanakey

Teilnahme- und Einverstandniserkldrung der
Versicherten

Fiir die Besondere Versorgung nach Vertrag § 140a SGB V:
,Hautkrebsscreening flr junge Menschen (HKS u35)“
Vertragskennzeichen: 120A1400541

Teilnahmeerklarung des/der Versicherten

Die Teilnahme an der Besonderen Versorgung ist freiwillig und schréankt mein Recht auf freie Arztwahl nicht ein. Sie beginnt mit dem Tag,
an dem ich im Wege der Aufklarung Gber Programminhalte und Datenwege meine Teilnahme und die Zustimmung erklart habe. Der
Beitritt beginnt mit dem Tag der Unterzeichnung der Teilnahme- und Einverstandniserklarung durch mich. Mit meiner Unterschrift
bestédtige ich, die Programminhalte mittels der Patienteninformation erhalten zu haben.

Eine gleichzeitige Inanspruchnahme des Versorgungsangebotes bei verschiedenen am Vertrag teilnehmenden Leistungserbringern ist
nicht moglich. Ich versichere, dass ich momentan nicht bei einem anderen am Versorgungsvertrag teilnehmenden Leistungserbringer
Versorgungsangebote dieses Versorgungsvertrages in Anspruch nehme.

Ich bin grundsatzlich an den einschreibenden Dermatologen gebunden. Fiir einen Wechsel des Dermatologen unter den am Vertrag
teilnehmenden éarztlichen Kooperationspartnern muss ich diesen im Vorfeld der Managementgesellschaft mitteilen. Dafir ist eine
schriftliche Mitteilung an die Sanakey Contract GmbH (service@sanakey-portal.de) mit Angabe meiner KVNR (Krankenversicherten
Nummer), des Stichtags des Wechsels und Name und Anschrift des neuen Dermatologen erforderlich. Ich bin mit dem Inhalt der
"Versicherteninformation zur Besonderen Versorgung" und der Information zum Versorgungsangebot einverstanden.

Teilnahme- und Einverstandniserkldarung zur Besonderen Versorgung — Hautkrebsscreening fiir junge Menschen

Hiermit erkldre ich, dass
= mich mein beratender Dermatologe liber die Inhalte der vertragsgegenstandlichen Besonderen Versorgung und die Versorgungsziele
informiert hat.

ich nur dann einen Anspruch auf Leistungen dieser Versorgung habe, wenn ich bei einer am Versorgungsvertrag teilnehmenden BKK
versichert bin.

ich freiwillig und kostenfrei an der Besonderen Versorgung teilnehme. Die freie Arztwahl wird dadurch nicht eingeschrankt.

mich mein beratender Dermatologe ausfiihrlich Glber meine Mitwirkung informiert hat. Meine aktive Mitwirkung ist Voraussetzung,
um ein optimales Ergebnis der Versorgung zu erreichen. Dies beinhaltet neben der Wahrnehmung der vereinbarten Termine die
Befolgung des therapeutischen Rates.

ich darliber informiert bin, dass bei fehlender Mitwirkung gem. § 66 SGB | meine BKK die Leistungen innerhalb dieser Besonderen
Versorgung ganz oder in Teilen versagen kann, sofern ich schriftlich -zur Anhorung- von ihr darauf hingewiesen wurde, meiner
Mitwirkungspflicht innerhalb einer angemessenen Frist nachzukommen.

bei ausreichender Mitwirkung und fruchtlosem Verstreichen der Anhérungsfrist meine BKK Gber die Beendigung meiner Teilnahme
entscheiden kann.

ich meine Teilnahme innerhalb von zwei Wochen nach deren Abgabe in schriftlicher oder elektronischer Form sowie zur Niederschrift
bei meiner BKK ohne Angabe von Grinden widerrufen kann. Zur Fristwahrung geniigt die rechtzeitige Absendung der
Widerrufserklarung.

Mir ist bekannt, dass meine Teilnahme am Vertrag endet
= mit der Beendigung des Vertrages oder dem Ende der Mitgliedschaft bei meiner teilnehmenden BKK.
= bei fehlender Mitwirkung.

= durch eine auBerordentliche Kiindigung, wenn besondere Griinde (z.B. Wohnortwechsel, gestortes Arzt-Patienten-Verhaltnis) gegen
die Fortsetzung einer Teilnahme sprechen. Die auRerordentliche Kiindigung der Teilnahme ist durch mich schriftlich, elektronisch bzw.
zur Niederschrift gegenliber meiner teilnehmenden BKK mit Wirkung fir die Zukunft - spatestens 4 Wochen zum Quartalsende -
moglich und wird von meiner BKK bestatigt. Darliber hinaus unterrichtet meine BKK den beratenden Dermatologen und die Sanakey
Contract GmbH Uber die auBerordentliche Kiindigung

Seite 1von 4



Teilnahme- und Einverstdndniserklarung der Versicherten
Fiir die Besondere Versorgung nach Vertrag § 140a SGB V: , Hautkrebsscreening fiir junge Menschen (HKS u35)“
Vertragskennzeichen: 120A1400541

Einwilligungserkldrung zur Datenerhebung und —verarbeitung

Mit der Einverstandniserklarung zu den datenschutzrechtlichen Bestimmungen stimme ich zu,

= dass die teilnehmenden Dermatologen berechtigt sind, die vorliegenden personenbezogenen Daten (Name, Versichertennummer,
Geburtsdatum, Geschlecht) tiber mich und meine Erkrankungen einschlieBlich der mich betreffenden Diagnosen, die fiir die Behandlung
im Rahmen der besonderen Versorgung notwendig sind, zu erheben, zu speichern, zu verarbeiten und zu nutzen. Die jeweils gesetzlich
geltenden Datenschutzbestimmungen sowie die arztliche Schweigepflicht werden eingehalten.

= dass ich einer Verarbeitung und Nutzung meiner in der Besonderen Versorgung erhobenen medizinischen und personlichen Daten
zustimme.

= dass meine BKK und die Sanakey Contract GmbH berechtigt sind, die vorliegenden personenbezogenen Daten liber mich und meine
Erkrankungen einschlieBlich der mich betreffenden Diagnosen, die fiir die Abrechnung im Rahmen der besonderen Versorgung
notwendig sind, zu erheben, zu speichern, zu verarbeiten, zu nutzen. Die zur Abrechnung und zur Teilnehmerverwaltung notwendigen
Daten (Name, Geburtsdatum, Diagnosen, ICD, Versichertenstatus, Versichertennummer, erbrachte Leistung, Behandlungsdatum) dirfen
durch die Vertragspartner bzw. die teiinehmenden Dermatologen an meine BKK Gibermittelt werden.

= dass ich die Patienteninformationen erhalten habe und die Hinweise zu meinen Rechten zur Kenntnis genommen habe. Ich habe eine
Kopie dieser Teilnahme- und Einwilligungserklarung erhalten.

= dass meine Daten fir die Aufgabenwahrnehmung und fiir die Dauer der gesetzlichen Aufbewahrungsfristen gespeichert und
anschlieRend geldscht werden.

Die Vertragspartner sind zur Evaluation der Wirksamkeit und Effektivitat der Besonderen Versorgung verpflichtet. Sie werten zu diesem
Zwecke Daten zu den in Anspruch genommenen Leistungen nach dem Vertrag lber eine Hautkrebsscreening fiir unter 35jahrige aus.
Diese Daten werden vor ihrer Auswertung anonymisiert. Das bedeutet, dass ein Bezug zu meiner Person dauerhaft nicht mehr méglich
ist.

Die Vertragspartner und die teilnehmenden Dermatologen sind zur Einhaltung samtlicher Datenschutzbestimmungen gemafR § 140a
SGB V in Verbindung mit Art. 6 Abs. 1 DSGVO, § 284 SGB V, §§ 67a ff. SGB X verpflichtet. Die elektronische Datenverarbeitung (Hard- und
Software) entspricht den datenschutz- und datensicherheitstechnischen Vorgaben und eine Ubermittlung von Daten erfolgt nur in
verschllsselter Form.

[ Ja, ich méchte gemiR den vorstehenden Ausfithrungen an der Besonderen Versorgung ,, Hautkrebsscreening fiir junge Menschen”
teilnehmen und bestétige dies mit meiner Unterschrift.

O Ja, ich habe die Hinweise zur Datenerhebung und —verarbeitung zur Kenntnis genommen und bestitige dies mit meiner
Unterschrift”. Mir ist bekannt, dass ich alle Hinweise zu meinen Rechten in der Patienteninformation nachlesen kann.

O Ich willige ein, dass meine Daten zu Forschungszwecken anonymisiert werden kénnen und meine anonymisierten Daten, die mir
nicht mehr zugeordnet werden kénnen, auch nach dem Widerruf der Einwilligung verarbeitet werden konnen. Ich bestatige dies mit
meiner Unterschrift.

Datum:

Mit o.g. Datum bestatige ich meine Teilnahme am Versorgungsvertrag zu den vorstehenden Bedingungen.

Unterschrift (Vor- und Nachname)
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