Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Versicherten-Nr. Status

Kostentragerkennung

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Teilnahmeerklarung und Einverstandnis
zur Datenverarbeitung

I. Teilnahmeerklarung

Ich erkldre hiermit meine Teilnahme.

Ich mochte gemaR dem mir vorgestellten Versorgungsangebot
im Rahmen der Besonderen Versorgung freiwillig teilnehmen.
Ich wurde Uber die Inhalte des Versorgungsangebotes und tber
die daran beteiligten Leistungserbringer informiert. Mit der Be-
handlung durch die beteiligten Leistungserbringer bin ich ein-
verstanden. Ich wurde liber den Zweck und die Freiwilligkeit der
Teilnahme aufgeklart. Fiir den zu versorgenden Behandlungs-
fall bin ich bis zum Behandlungsende an die beteiligten Leis-
tungserbringer gebunden. Im Informationsblatt zu diesem Ver-
sorgungsangebot wird das Ende der Behandlung naher erldutert.
Ich bin mit dem Inhalt der ,Versicherteninformation zur Besonderen
Versorgung* und der Information zum Versorgungsangebot einver-
standen.

Ich kann meine Teilnahme beenden, indem ich meine Teilnah-
meerkldrung innerhalb von zwei Wochen nach ihrer Abgabe
ohne Angabe von Griinden in schriftlicher Form, elektronisch
(Brief an die IKK gesund plus, Servicestelle Arzte, Umfassungs-
straRe 85, 39124 Magdeburg; eMail an ambulanteAbrechnung@
ikk-gesundplus.de; Fax an 0391 2809-4259 oder uber die IKK
gesund plus Kunden-App) oder zur Niederschrift bei der IKK ge-
sund plus widerrufe. Der Widerruf gilt als fristgerecht, wenn ich
ihn innerhalb der zwei Wochen an die IKK gesund plus absende.

Sofern ein wichtiger Grund vorliegt, kann ich meine Teilnahme
unabhingig davon jederzeit in schriftlicher Form beenden.

Einverstandnis zur Teilnahme

Datum, Unterschrift der/s Versicherten

. Einverstandnis zur Datenverarbeitung

Einwilligung zum Umgang mit meinen Daten

Ich bin mit der im Abschnitt ,Umgang mit Ihren Daten der
JVersicherteninformation zur Besonderen Versorgung* be-
schriebenen Verarbeitung meiner Daten einverstanden. Hierbei
handelt es sich um personenbezogene Daten (Name, Vorname,
Kontaktdaten, Geburtsdatum, Geschlecht, Diagnosen/ICD),
versicherungsbezogene Daten (Versichertenstatus, Versicher-
tennummer, Kassen-IK), Teilnahmedaten sowie Vertragsdaten
(Behandlungsdatum und -dauer, Vergitungsbezeichnung und
ihren Wert, Vertragskennzeichen).

Einwilligung der Dokumentation meiner medizinischen Daten
Mit der nachfolgend beschriebenen Dateniibermittlung bin
ich einverstanden. Mein Einverstandnis kann ich jederzeit wi-
derrufen. Achtung: Wenn Sie |hr Einverstdandnis widerrufen,
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Vertrag nach § 140a SGB V zur facharztli-
chen Behandlung von Patienten mit akutem
Horsturz

- k k gesund
| plus
Bitte als Kopie per Fax senden an:

IKK gesund plus, Servicestelle Arzte
= 0391 2806 - 4259

ist eine Teilnahme an diesem Versorgungsangebot nicht mehr
maoglich. Zum Zwecke der Abrechnung lbermittelt der behan-
delnde Facharzt die bereits genannten Daten Uber die Kassen-
arztliche Vereinigung Sachsen-Anhalt an die IKK gesund plus.

Ich bin damit einverstanden, dass die mit meiner Behandlung zu-
sammenhdngenden medizinischen Daten von dem behandeln-
den Facharzt dokumentiert werden. Die Dokumentation dient
ausschlieRlich dazu, die Qualitdt meiner Behandlung zu sichern.

Ich bin damit einverstanden, dass der behandelnde Facharzt
meine Daten aus der Dokumentation einsieht und nutzt, so-
weit es flir meine konkret anstehende Behandlung erforderlich
ist. Der behandelnde Facharzt unterliegt dabei der beruflichen
Schweigepflicht.

WIDERRUFSMOGLICHKEITEN

Meine Einwilligung zur Verarbeitung meiner Daten kann ich
jederzeit ohne Angabe von Griinden in schriftlicher Form,
elektronisch (Brief an die IKK gesund plus, Servicestelle Arzte,
Umfassungsstrale 85, 39124 Magdeburg; eMail an ambulante
Abrechnung@ikk-gesundplus.de; Fax an 0391 2809-4259 oder
Uber die IKK gesund plus Kunden-App) oder zur Niederschrift
bei der IKK gesund plus widerrufen. Aufgrund meiner vorhe-
rigen Einwilligung wird die RechtmaRigkeit der Verarbeitung
meiner Daten bis zu meinem Widerruf nicht beriihrt. Der Wi-
derruf hat zur Folge, dass ich nicht mehr an diesem Versor-
gungsangebot teilnehmen kann. Fir die Behandlung meiner
Erkrankung kann ich weiterhin die Leistungen des Sozialgesetz-
buches V (Gesetzliche Krankenversicherung) beanspruchen.
] Ich bin mit der Datenverarbeitung im Rahmen der Qua-
|| litatssicherung und Evaluation einverstanden (siehe Ver-
sicherteninformation).

Einverstandnis zur Datenverarbeitung (Teilnahmebedingung)

Datum, Unterschrift der/s Versicherten

Datum, Unterschrift Arzt/Arztin




Versicherteninformation

zur Besonderen Versorgung
Informationen zur Teilnahme

Hochwertige Behandlung und Extraservices

Wir freuen uns, dass Sie sich fiir unser Angebot der Besonderen
Versorgung interessieren. Durch die Teilnahme erhalten Sie ein
zusatzliches Versorgungsangebot.

Ziel und Inhalte der Besonderen Versorgung

Mit dieser Besonderen Versorgung erhalten Sie eine struk-
turierte und qualitatsgesicherte ambulante Behandlung lhres
akuten Horsturzes durch einen Facharzt fiir Hals-Nasen-Ohren-
heilkunde. Durch die zeitnahe facharztliche Behandlung kann
ein stationdrer Aufenthalt vermieden werden. lhre Teilnahme an
der Versorgung ist freiwillig und fiir Sie kostenfrei.

So kénnen Sie teilnehmen

Sie sind bei der IKK gesund plus versichert und leiden an einem
idiopathischen bzw. akutem Hoérsturz. Sie erkldren lhre freiwil-
lige Teilnahme durch lhre Unterschrift auf der Teilnahme-
erkldarung. Ihre Erklarung kénnen Sie innerhalb von zwei Wo-
chen nach Abgabe der Teilnahmeerklarung ohne Angabe von
Grunden in schriftlicher Form, elektronisch (Brief an die IKK
gesund plus, Servicestelle Arzte, UmfassungsstraRe 85, 39124
Magdeburg; eMail an ambulanteAbrechnung@ikk-gesundplus.
de; Fax an 0391 2809-4259 oder iber die IKK gesund plus
Kunden-App) oder zur Niederschrift bei der IKK gesund plus
widerrufen. Der Widerruf gilt als fristgerecht, wenn Sie ihn
innerhalb der zwei Wochen an die IKK gesund plus absenden.

Beginn und Ende der Teilnahme

Die Teilnahme beginnt mit dem Tag der Unterzeichnung der
Teilnahmeerkldarung. Die Teilnahme an der Besonderen
Versorgung umfasst eine umfangreiche audiologische Unter-
suchung und je nach Schweregrad eine medikamentdse The-
rapie in Form einer 3-tdgigen Infusionstherapie und/ oder
oralen Medikamenteneinnahme. Die Behandlung im Rahmen
des Vertrages endet mit der Abschlusskontrolle nach etwa
3 Monaten durch den behandelnden Facharzt. Das Wider-
rufsrecht gilt innerhalb von 14 Tagen. Unabhdngig davon kann
die Teilnahme jederzeit beendet werden, sofern ein wichtiger
Grund vorliegt.

Bindungsfrist

Wahrend der Behandlung lhrer Erkrankung sind Sie bis zum
Behandlungsende an den behandelnden Facharzt gebunden.
Unabhdngig davon kénnen Sie Ihre Teilnahme jederzeit
beenden, sofern ein wichtiger Grund vorliegt.

Ein wichtiger Grund fiir eine Beendigung lhrer Teilnahme kann
vorliegen, wenn z. B. lhr Zutrauen in die Behandlungsmethode
nicht mehr vorhanden ist, lhr Vertrauensverhaltnis zur behan-
delnden Arztin bzw. zum behandelnden Arzt gestért ist oder
Sie Ihren Leistungserbringer aufgrund eines Wohnortwechsels
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nicht mehr in zumutbarer Entfernung erreichen konnen.
Sofern Sie lhre Teilnahme aus einem wichtigen Grund been-
den mochten, empfehlen wir Ihnen, uns lhre Erklarung in
schriftlicher Form zuzusenden. Ebenfalls erfolgt der Ausschluss
Ihrer Teilnahme an der Besonderen Versorgung mit Ende
Ihrer Mitgliedschaft bei der IKK gesund plus. Bitte beachten
Sie, dass Sie mit sofortiger Wirkung nicht mehr an dem
Versorgungsangebot teilnehmen kdnnen, falls Sie sich fiir die
Behandlung lhrer Erkrankung nicht an die dargestellte Bindung
halten. Ihre weitere Teilnahme wdre dann nur moglich, wenn
Sie sich erneut mit einer Teilnahmeerklarung einschreiben
und die Voraussetzungen fiir lhre Teilnahme vorliegen. Fir
die Behandlung lhrer Erkrankung kodnnen Sie weiterhin die
Leistungen des Sozialgesetzbuches V (Gesetzliche Kran-
kenversicherung) beanspruchen.

Qualitatssicherung und Evaluation

Wir wollen, dass Sie bestmdglich behandelt werden. Deshalb
Uberprifen wir laufend die Qualitdit der Besonderen Versor-
gung mit anonymisierten Auswertungen. Personenbezogene
Angaben uber Sie sind darin nicht enthalten. Natiirlich werden
dabei die Datenschutzgesetze vollstindig eingehalten. Aus
den Daten kénnen keine Riickschliisse auf Sie gezogen
werden. lhr Einverstdndnis zur Teilnahme an der Evaluation
zum Behandlungserfolg kdnnen Sie ohne nachteilige Folgen
verweigern oder jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft
widerrufen. Wenn Sie die Teilnahme an der Evaluation
zurlickziehen, ist die Teilnahme an der Besonderen Versorgung
weiterhin maoglich.

Umgang mit lhren Daten

Die Daten werden zur Erfulllung der Aufgaben nach § 140a Abs.
5 SGB V (Besondere Versorgung) in Verbindung mit § 284 Abs.
1 Satz 1 Nr. 13 SGB V (Sozialdaten bei den Krankenkassen)
erhoben, gespeichert und genutzt. Hierbei handelt es sich um
personenbezogene Daten (Name, Vorname, Kontaktdaten, Ge-
burtsdatum, Geschlecht, Diagnosen/ICD), versicherungsbe-
zogene Daten (Versichertenstatus, Versichertennummer, Kas-
sen-IK), Teilnahmedaten sowie Vertragsdaten (Behandlungs-
datum und -dauer, Vergiitungsbezeichnung und ihren Wert,
Vertragskennzeichen).

Die Dokumentation der Daten erfolgt liber den behandelnden
Facharzt und die IKK gesund plus. Sie haben jederzeit das
Recht, die Daten (iber sich bei allen Beteiligten einzusehen,
abzurufen, ggf. zu berichtigen oder einzuschranken. lhre
Teilnahmedaten werden bei der IKK gesund plus zehn Jahre
gespeichert und anschlieRend geléscht, wenn sie fiir die
Erfillung der gesetzlichen Anforderungen nicht mehr benétigt
werden.



Versicherteninformationen nach Art. 13 EU Datenschutz-
grundverordnung (DSGVO)

Damit Sie eine informierte Entscheidung liber die Erteilung
Ihrer Einwilligung zur Teilnahme am Versorgungsvertrag zur
Durchfiihrung der vereinbarten Vertragsleistungen und deren
Qualitatssicherung treffen kénnen, mochten wir lhnen fol-
gende Informationen nach Art. 13 DSGVO mitteilen:

1. Verantwortliche fiir hre personenbezogenen Daten ist die
IKK gesund plus, UmfassungsstraRe 85, 39124 Magdeburg.

2. Der Datenschutzbeauftragte der IKK gesund plus ist unter
der E-Mail-Adresse datenschutz@ikk-gesundplus.de zu
erreichen.

3. Die Daten, die fur die Behandlung im Rahmen der Beson-
deren Versorgung zur Durchfilhrung der vereinbarten
Vertragsleistungen und deren Qualitdtssicherung erhoben
werden, dienen der Abrechnungspriifung, Teilnehmer-
verwaltung und dem Vertragscontrolling. Grundlage daftr
sind die Bestimmungen des § 140a Absatz 5 und § 284
des Flinften Sozialgesetzbuches (SGB V).

4. Die Daten werden zwischen lhnen, dem behandelnden
Facharzt, der Kassendrztlichen Vereinigung Sachsen-
Anhalt sowie der IKK gesund plus ausgetauscht.

5. Die Daten werden wahrend der Dauer der Teilnahme an
der Besonderen Versorgung gespeichert. Nach Beendi-
gung der Teilnahme am Vertrag (z. B. durch Kindigung)
bleiben die Daten noch solange gespeichert, wie es fiir
die Abrechnung erforderlich ist. Soweit sie fur die Erfil-
lung der gesetzlichen Anforderungen und Aufbewahr-
ungsfristen nicht mehr benétigt werden, spatestens je-
doch zehn Jahre nach Beendigung ihrer Teilnahme an
diesem Vertrag, werden die Daten geldscht.

6. Sie haben ein Recht auf Auskunft seitens des Verantwort-
lichen Gber die betreffenden personenbezogenen Daten
(Art. 15 DSGVO) sowie auf Berichtigung (Art. 16 DSGVO),
Loschung (Art. 17 DSGVO) und auf Einschrankung der
Verarbeitung (Art. 18 DSGVO). Des Weiteren haben Sie
das Recht auf Widerspruch gegen die Verarbeitung (Art.
21 DSGVO) sowie ein Recht auf Datenlbertragbarkeit
(Art. 20 DSGVO).
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7. Sie haben das Recht, die Einwilligung jederzeit ohne An-
gabe von Griinden zu widerrufen, ohne dass die Recht-
maRigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf
erfolgten Verarbeitung beriihrt wird (Art. 7 Abs. 3 DSGVO).
Der Widerruf ist schriftlich, elektronisch oder zur Nieder-
schrift gegeniiber der IKK gesund plus zu erkldaren und
bedarf keiner Begriindung.

8. Sie haben das Recht auf Beschwerde bei der datenschutz-
rechtlichen Aufsichtsbehorde der IKK gesund plus:
Der Bundesbeauftragte fiir den Datenschutz und die
Informationsfreiheit
Graurheindorferstrale 153
53117 Bonn
eMail: poststelle@bfdi.bund.de

9. Die Teilnahme an der Besonderen Versorgung zur Durch-
fuhrung der vereinbarten Vertragsleistungen und deren
Qualitatssicherung ist freiwillig. Die Bereitstellung der
personenbezogenen Daten durch Sie ist daher nicht ge-
setzlich vorgeschrieben. D.h. Sie sind nicht dazu ver-
pflichtet, die personenbezogenen Daten bereitzustellen.
Das fiihrt jedoch dazu, dass eine Teilnahme an der
Besonderen Versorgung nicht (mehr) moglich ist.

Weitere allgemeine Informationen zum Datenschutz bei der IKK
gesund plus erhalten Sie im Internet:
www.ikk-gesundplus.de/dsgvo

Mehr Leistungen

Wichtige Informationen Uber die Besondere Versorgung
oder weitere Angebote erhalten Sie im Internet:

(7 www.ikk-gesundplus.de/besondere-versorgung




