Krankenkasse bzw. Kostentrager
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geb. am Erklarung zur Teilnahme und Einwilligungserklarung zur
Datenverarbeitung

Besondere Versorgung Hautkrebsvorsorgeuntersu-
chung

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

Betriebsstétten-Nr, Arzt-Nr. Datum

1. Teilnahmeerkl&rung:

Hiermit erklare ich, dass

e ich bei der Bosch BKK versichert bin und ich ausfuhrlich und umfassend Uber die Inhalte und den
Leistungsumfang dieses Vertrages informiert wurde.

e meine Teilnahme an diesem Vertrag freiwillig ist und mit dem Tag der Unterzeichnung dieser Teil-
nahme- und Einwilligungserklarung beginnt.

e ich mich verpflichte nur die nach diesem Vertrag zur Durchfihrung der Hautkrebsvorsorgeuntersu-
chung berechtigten Fachéarzte aufzusuchen. Sofern ein wichtiger Grund vorliegt, kann ich meine Teil-
nahme aufRerordentlich kiindigen (z. B. Wohnortwechsel).

e meine Teilnahme mit dem Ende meines Versicherungsverhéltnisses bei der Bosch BKK, dem Ende
des Vertrags bzw. mit dem Wegfall der Teilnahmevoraussetzungen endet.

Belehrung tber Ihr Widerrufsrecht. Sie kénnen lhre Teilnahmeerklarung innerhalb von 2 Wochen nach
Ihrer Abgabe in Textform oder zur Niederschrift bei der Bosch BKK ohne Angabe von Griinden widerru-
fen. Zur Fristwahrung reicht die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklarung an die Bosch BKK. Der
Widerruf ist zu richten an: Bosch BKK, Kruppstr. 19, 70469 Stuttgart.

2. Einwilligungserklarung zur Datenerhebung, Datenverarbeitung und in die Beauftragung Dritter zur

Verarbeitung meiner Informationen zur Einschreibung und in die Datenubermittlung fur Abrech-
nungszwecke:
Mit der nachfolgend beschriebenen Datenldbermittiung meiner im Rahmen dieser Versorgung erhobenen
medizinischen und persénlichen Daten bin ich einverstanden. Mir ist bekannt, dass ich meine Einwilligung
zur Erhebung und Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten jederzeit ohne Angabe von Grinden
fur die Zukunft widerrufen kann. Eine Teilnahme an der besonderen Versorgung ist dann nicht mehr mog-
lich. Durch meinen Widerruf wird die RechtméaRigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf er-
folgten Verarbeitung nicht berthrt.

Zum Zwecke der Abrechnung tibermitteln die teiinehmenden Arzte die Daten Name, Vorname, Kontakt-
daten, Geschlecht, Geburtsdatum, Versichertennummer, Kassenkennzeichen, Versichertenstatus, Be-
handlungstag, Teilnahmedaten, Vergitungsbezeichnung und ihren Wert, Art der Inanspruchnahme, do-
kumentierte Leistungen, Verordnungsdaten und Diagnosen nach ICD-10-GM an die mit der Abrechnung
beauftragte KV Hessen. Die KV Hessen leitet diese Abrechnungsdaten an die Bosch BKK weiter. Die fir
den Vertrag auf der Grundlage der gesetzlichen Anforderungen (8 304 SGB V i.V. mit § 84 SGB X) erho-
benen und gespeicherten Daten werden bei Ausscheiden aus dem Vertrag geldscht, soweit sie fiir die Er-
fullung der gesetzlichen Anforderungen nicht mehr benétigt werden, jedoch spéatestens 10 Jahre nach
Ende der Teilnahme.

Ja, ich mdéchte 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.

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




