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Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

Teilnahmeerklarung und
Einverstandnis zur

Datenverarbeitung
fur die Hautkrebsfriherkennung im
Saarland

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

| I

Ich erkléare hiermit meine Teilnahme

Ich méchte gemal dem mir vorgestellten Versorgungsangebot im Rahmen der "Besonderen Versorgung" untersucht werden.
Ich wurde (iber die Inhalte des Versorgungsangebotes und iiber die daran beteiligte Arztin bzw. den beteiligten Arzt infor-
miert. Mit der arztlichen Untersuchung durch die beteiligte Arztin bzw. den beteiligten Arzt bin ich einverstanden. Ich wurde
Uiber den Zweck und die Freiwilligkeit der Teilnahme aufgeklart. Fir die Untersuchung bin ich bis zum Behandlungsende an
die beteiligte Arztin bzw. den beteiligten Arzt gebunden. In der Patienteninformation meiner Krankenkasse wird das Untersu-
chungsende naher erlautert. Ich bin mit dem Inhalt der Patienteninformation meiner Krankenkasse einverstanden.

Einwilligung zum Umgang mit meinen Daten

Ich habe schriftliche Informationen darliber erhalten, wie und wo meine Daten dokumentiert werden. Hierbei handelt es sich
um personenbezogene Daten (alle Informationen, die sich auf mich beziehen) sowie Gesundheitsdaten (personenbezogene
Daten, die sich auf meine Gesundheit beziehen). Ich habe jederzeit das Recht, die Daten tiber mich bei meiner behandeln-
den Arztin bzw. bei meinem behandelnden Arzt einzusehen, abzurufen, ggf. zu berichtigen, einzuschranken und zu l6schen.
Regelmafig werden die gespeicherten Daten nach sechs, spétestens zehn Jahren geldscht, wenn sie fur die Erflllung der
gesetzlichen Anforderungen nicht mehr benétigt werden. Fir Auskinfte zum Datenschutz kann ich mich an den Datenschutz-
beauftragten meiner Krankenkasse wenden:

BARMER Datenschutzbeauftragter, Lichtscheider Stral3e 89, 42285 Wuppertal,
BARMER "
E-Mail: datenschutz@barmer.de
KNAPPSCHAFET Datenschutzbeauftragter der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-
See, WasserstralRe 215, 44781 Bochum, E-Mail: datenschutz@kbs.de
Bosch BKK Bosch BKK Datenschutzbeauftragter, Kruppstr. 19, 70469 Stuttgart
E-Mail: Datenschutz@Bosch-BKK.de
HEK HEK Datenschutzbeauftragter, Wandsbeker ZollstralRe 86-90, 22041 Hamburg
E-Mail: datenschutz@hek.de
. Datenschutzbeauftragter der IKK Stidwest, Europaallee 3-4 Saarbriicken, daten-
IKK Stidwest .
schutz@ikk-sw.de

Einwilligung in die Datenubermittlung fir Zwecke der Abrechnung durch Dritte

Ich bin damit einverstanden, dass die behandelnde Arztpraxis meine personenbezogenen Daten (Name, Vorname, Ge-
schlecht, Geburtsdatum), versicherungsbezogenen Daten (Versichertennummer, Kassenkennzeichen und Versichertensta-
tus), Kontaktdaten, Teilnahmedaten (Art der Inanspruchnahme und Behandlungstag) sowie Leistungs- und Abrechnungsda-
ten (Vergutungsbezeichnungen und ihren Wert, dokumentierte Leistungen, ggf. Operationen- und Prozedurenschlissel, OPS,
Verordnungsdaten, Diagnosen nach ICD-10-GM) sowie Vertragsdaten an die mit der Abrechnung beauftragten Kassenarztli-
chen Vereinigung Saarland, Europaallee 7-9, 66113 Saarbriicken tUbermittelt.

Widerrufsmaglichkeiten

Ich kann diese Teilnahmeerklarung innerhalb von zwei Wochen nach deren Abgabe ohne Angabe von Griinden
schriftlich, elektronisch oder zur Niederschrift gegentber meiner Krankenkasse widerrufen. Die Widerrufsfrist be-
ginnt nach Erhalt dieser Belehrung in Textform, frihestens jedoch mit der Abgabe der Teilnahmeerklarung. Zur
Fristwahrung genugt die Absendung des Widerrufs innerhalb von zwei Wochen an meine Krankenkasse. Sofern ein
wichtiger Grund vorliegt, kann ich meine Teilnahme unabh&angig davon jederzeit in Textform beenden.

Mir ist bekannt, dass ich meine Einwilligung zur Erhebung und Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten
jederzeit ohne Angabe von Grunden fur die Zukunft schriftlich, elektronisch oder mundlich gegeniiber meiner Kran-
kenkasse widerrufen kann. Dies hat zur Folge, dass ich nicht mehr an diesem Versorgungsangebot teilnehmen kann.
Fur die Behandlung von Erkrankungen kann ich weiterhin die Leistungen des Sozialgesetzbuches V (Gesetzliche
Krankenversicherung) beanspruchen.

Meine Teilnahmeerklarung und gegebenenfalls meine Widerrufserklarung kann ich richten an:

BARMER BARMER Scanzentrum, 73520 Schwabisch Gmiind

KNAPPSCHAFT KNAPPSCHAFT, 66104 Saarbriicken oder Fax an 0681 - 4002 - 1397

Bosch BKK Bosch BKK, Kruppstr. 19, 70469 Stuttgart

HEK HEK, Wandsbeker ZollstralRe 86-90, 22041 Hamburg, E-Mail: kontakt@hek.de
IKK Siidwest IKK Sudwest, Europaallee 3-4, 66113 Saarbriicken, E-Mail: info@ikk-sw.de

Datum, Unterschrift des Versicherten (ab 15. Lebensjahr) und des gesetzlichen Vertreters
(bis zum 18. Lebensjahr des Versicherten oder bei dessen gesetzlicher Vertretung) Vertragsarztstempel



