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Name, Vorname des Versicherten

& Einverstandnis zur Datenverarbeitung
Besondere Versorgung endoluminale
Lasertherapie, Radiofrequenzablation

geb. am

Arzt-Stempel / Unterschrift

Kostentragerkennung Versicherten-Nr Status

Betriebsstatten-Nr Arzt-Nr Datum

1. Teilnahmeerklarung und zeitliche Bindung an Teilnahmeerklarung und Leistungserbringer

Hiermit erklare ich, dass

¢ ich mit der Teilnahme an der Besonderen Versorgung einverstanden bin und die vertragsgegenstandlichen Leistungen in
Anspruch nehme. Die Inanspruchnahme eines anderen Leistungserbringers oder des Notdienstes in Notfallen bleibt unbe-
ruhrt.

e ich ausfuhrlich Uber die Inhalte und die Versorgungsziele der Besonderen Versorgung informiert wurde. Ich habe die
Patienten-Information Uber die Besondere Versorgung erhalten und verstanden.

Mir ist bekannt, dass

¢ ich an meine Teilnahmeerklarung fir die Dauer der Behandlung bis 14 Tage nach der durchgefiihrten Operation gebun-
den bin.

¢ ich wahrend der Bindungsfrist meine Teilnahme nur aus einem wichtigen Grund beenden kann, z.B. aufgrund eines Um-
zugs, einer nachhaltigen Stérung des Vertrauensverhaltnisses zu meinem Leistungserbringer.

¢ meine Teilnahme automatisch endet, wenn mein Versicherungsverhéltnis bei meiner Krankenkasse endet oder der Ver-
trag Uber die Besondere Versorgung beendet wird

Mir ist bekannt, dass

¢ die Teilnahme an der Besonderen Versorgung fir mich freiwillig ist

¢ meine Teilnahme mit dem Tag meiner Einwilligung beginnt,

¢ ggf. eine Projektevaluation stattfindet,

e ggf. liber dieses Projekt Publikationen erstellt werden und in der Presse und Offentlichkeit dariiber berichtet wird,

Ja, ich mdchte an der Besonderen Versorgung teilnehmen und bestétige dies mit meiner Unterschrift.

2. Widerrufsbelehrung

Sie kdnnen diese Teilnahmeerklarung innerhalb einer Frist von 2 Wochen nach deren Abgabe ohne Angabe von Griinden
schriftlich, elektronisch oder mindlich bei der AOK widerrufen. Zur Fristwahrung gentigt die rechtzeitige Absendung der
Widerrufserklarung an die Krankenkasse. Die Widerrufsfrist beginnt, wenn die Krankenkasse Ihnen diese Belehrung tber Ihr
Widerrufsrecht in Textform mitgeteilt hat, frihestens jedoch mit der Abgabe der Teilnahmeerklarung.

Ja, ich habe die Widerrufsbelehrung erhalten und zur Kenntnis genommen

3. Einwilligung zur Datenverarbeitung

Ich willige in die in der ,Erganzenden Patienteninformation zum Datenschutz* beschriebene Datenerhebung, Datenverarbei-
tung und Datennutzung im Rahmen der Teilnahme an der Besonderen Versorgung auch durch im Rahmen der Besonderen
Versorgung berechtigte Dritte (z.B. Abrechnungsdienstleister) ausdricklich ein. Die Einwilligung erstreckt sich ebenfalls aus-
driucklich auf den Befundaustausch zwischen den im Rahmen der Besonderen Versorgung Beteiligten.

Ja, ich habe die ,Information zum Datenschutz* erhalten und diese zur Kenntnis genommen und verstanden. Ich bin tber
meine Rechte belehrt worden und willige in die in der Information beschriebene Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner
Daten im Rahmen meiner Teilnahme an der Besonderen Versorgung ein.

4. Widerrufsbelehrung bzgl. Datenerhebung und -verarbeitung

Sie kénnen dieses Einversténdnis ohne fiur Sie nachteilige Folgen verweigern bzw. jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft
mindlich gegentiiber Inhrem Arzt/ Ihrer Arztin oder schriftlich widerrufen. Dieser Widerruf beriihrt jedoch nicht die Rechtma-
RBigkeit der bis dahin auf der Grundlage lhrer Einwilligung erfolgten Datenverarbeitung. lhre Widerrufserklarung, die zum
Ausscheiden aus der Besonderen Versorgung fuhrt, richten Sie bitte an die AOK mindlich, per E-Mail oder per Post.

Ja, ich habe die Widerrufsbelehrung zur Datenerhebung und -verarbeitung erhalten und zur Kenntnis genommen und besté-
tige dies mit meiner Unterschrift.

Datum Unterschrift Versicherte/r bzw. vertretungsberechtigte Person



Ergénzende Patienteninformation zum Datenschutz zur Besonderen Versorgung
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
l. Allgemeine Informationen zum Datenschutz

1. Wwas umfasst die Besondere Versorgung?

Die Besondere Versorgung endoluminale Lasertherapie, Radiofrequenzablation bietet Ihnen als Patientinnen und Patienten die Mdglichkeit, eine
operative Versorgung varikdser Veranderungen der Beinvenen auf hochstem Qualitatsniveau zu erhalten.

Néaheres zur Besonderen Versorgung entnehmen Sie bitte der beiliegenden ,Information flr Patientinnen und Patienten®.

Ihre Teilnahme an der Besonderen Versorgung ist freiwillig und fir Sie ohne zuséatzliche Kosten. Sie ist jedoch nur mdglich, wenn Sie in den
nachfolgend beschriebenen Ablauf einwilligen.

2. Welche Ihrer Daten werden zu welchen Zwecken an welche Stelle (ibermittelt?

Fir die Besondere Versorgung werden sowohl personenbezogene Daten (Name, Vorname, Kontaktdaten, Geschlecht, Geburtsdatum) als auch
versicherungsbezogene Daten (Versichertennummer, Kassenkennzeichen, Versichertenstatus), Teilnahmedaten sowie Gesundheitsdaten (Art
der Inanspruchnahme Behandlungstag, Vergitungskennzeichen und ihren Wert, dokumentierte Leistungen, Operations- und Prozedurenschlis-
sel, Verordnungsdaten und Diagnosen nach ICD 10) an die AOK ubermittelt.

3. Wer ist Empfanger lhrer Daten?

Empfénger lhrer Daten kdnnen im Rahmen gesetzlicher Pflichten und Mitteilungsbefugnisse Dritte oder beauftragte Dienstleister sein. Im Rahmen
der Besonderen Versorgung werden folgende Institutionen lhre Daten verarbeiten:

a. Leistungserbringer
b. ggf. Abrechnungsdienstleister
c. AOK Rheinland-Pfalz/Saarland

Ihre im Rahmen der vorstehend genannten Zwecke erhobenen personlichen Daten werden unter Beachtung der geltenden gesetzlichen Bestim-
mungen (KDG, EU-DSGVO, BDSG, etc.) verarbeitet (das beinhaltet u.a. Erheben, Speichern, Auswerten). Die Erhebung, Verarbeitung und Aus-
wertung lhrer Daten erfolgt auf freiwilliger Basis.

1. Befundaustausch

Um fiir Sie eine gute Patientenversorgung sicherstellen zu kénnen, ist der Austausch von Befunden zwischen den Sie behandelnden Arztinnen
und Arzten und weiteren in den Behandlungsprozess einbezogenen Personen sinnvoll. Mit Ihrer Einwilligung zur Datenverarbeitung und Teil-
nahme an der Besonderen Versorgung erklaren Sie ausdricklich Ihr Einverstandnis, dass Auskinfte Uber Ihre Teilnahme sowie Befunde und
Therapieempfehlungen zwischen den Sie behandelnden Arztinnen und Arzten und weiteren in den Behandlungsprozess einbezogenen Personen
ausgetauscht werden. Sie kdnnen der Datenubermittlung jederzeit widersprechen.

1. Ihre Einwilligung in die Datenverarbeitung und Ihre Rechte zum Schutz dieser Daten

Sie erklaren lhre Einwilligung in diese Verarbeitung lhrer Daten nach I. und Il. mit Ihrer schriftlichen Teilnahme- und Einwilligungserklarung an der
Besonderen Versorgung.

1. Zum Schutz lhrer Daten stehen Ihnen bei Vorliegen der gesetzlichen Voraussetzungen folgende Rechte zu:
Recht auf Auskunft Uber verarbeitete Daten (Art. 17 KDG bzw. Art. 15 DS-GVO i.V.m. § 83 SGB X)

Recht auf Berichtigung unrichtiger Daten (Art. 18 KDG bzw. Art. 16 DS-GVO i.V.m. § 84 SGB X)

Recht auf Léschung (Art. 19 KDG bzw. Art. 17 DS-GVO i.V.m. § 84 SGB X)

Recht auf Einschrankung der Verarbeitung (Art. 20 KDG bzw. Art. 18 DS-GVO i.V.m. § 84 SGB X)

Recht auf Datenlibertragbarkeit (Art. 22 KDG bzw. Art. 20 DS-GVO)

Widerspruchsrecht (Art. 23 KDG bzw. Art. 21 DS-GVO i.V.m. § 84 SGB X)

Bei Datenverarbeitung aufgrund einer Einwilligung besteht das Recht diese mit Wirkung fur die Zukunft jederzeit zu widerrufen.

Sie erhalten jederzeit auf Wunsch eine unentgeltliche Kopie der bei uns gespeicherten Daten.

Weitere Informationen zu allen hier aufgelisteten (Auskunft, Berichtigung, Léschung, Verarbeitungseinschrankung, Dateniibertragung und Wider-
spruch) und lhnen aufgrund gesetzlicher Regelungen zustehenden Rechten, oder wenn Sie weitere Informationen zum Thema Datenschutz
bendtigen, erhalten Sie unter:

e www.aok.de/rps/datenschutzrechte
oder Uber den

. Landesdatenschutzbeauftragten fir Rheinland-Pfalz, Postfach 30 40, 55020 Mainz, Telefon: (+49) (0)6131 8920-0,
poststelle@datenschutz.rlp.de

2. Beschwerderecht bei der Datenaufsicht

Nach KDG bzw. DS-GVO i.V.m. § 81 SGB X besteht fir den Betroffenen das Recht, sich bei der Datenschutzaufsicht zu beschweren, wenn
dieser der Ansicht ist, dass die Verarbeitung seiner personenbezogenen Daten nicht rechtmé&Rig erfolgt. Die Anschrift der zustandigen Datenauf-
sicht lautet:

Landesbeauftragter fir den Datenschutz und die Informationsfreiheit in Rheinland-Pfalz, Hintere Bleiche 34, 55116 Mainz,
E-Mail: poststelle@datenschutz.rlp.de
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Besondere Versorgung endoluminale Lasertherapie, Radiofrequenzablation
Information fir Patientinnen und Patienten zum Versorgungsprogramm

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Was ist die Besondere Versorgung?

Die Besondere Versorgung zur ambulanten arztlichen Versorgung im Bereich der Venentherapie sorgt
fur eine flachendeckende ambulant arztliche Versorgung sowie eine hohe Qualitat der medizinischen
Leistungen fur alle Versicherten, die das 18. Lebensjahr vollendet haben und unter einer symptomati-
schen Varikose leiden. Zu diesem Zweck ermdglicht Ihnen die AOK Rheinland-Pfalz/Saarland den Zu-
gang zu neuen Behandlungsmethoden.

Welchen Nutzen hat die Besondere Versorgung fur mich als Versicherte / als Versicherten?

Eine seit Jahrzehnten verfligbare Behandlungsoption bei Beschwerden oder Komplikationen varikbser
Veranderungen der Beinvenen besteht in der oftmals stationar durchgefiihrten operativen Entfernung
der betroffenen Venen (,Stripping*“, ,Exhairese®). Bei den neueren Methoden einer ,endoluminalen” The-
rapie mit Laser- oder Radiofrequenztechnik werden die Krampfadern tber einen in die Vene vorgescho-
benen Katheter durch Hitze-Applikation verddet. Diese Verfahren belasten die Patienten weniger, fihren
zu verklrzten Heilungszeiten und kénnen in der Regel ambulant durchgefiihrt werden.

Wie kann ich an der Besonderen Versorgung teilnehmen?

Nach Indikationsstellung und Uberpriifung der Eignung fur die Besondere Versorgung durch lhren Fach-
arzt oder lhre Facharztin fur Gefalichirurgie konnen Sie mit der Teilnahmeerklarung an der Besonderen
Versorgung teilnehmen.

Kann ich meine Teilnahme an der Besonderen Versorgung vorzeitig beenden?

Mit Ihrer Teilnahme erklaren Sie sich bereit, sich fir die Dauer der Behandlung bis 14 Tage nach der
durchgefuihrten Operation zu binden. Die Behandlung kann vorzeitig nur aus wichtigem Grund abgebro-
chen werden.

Innerhalb einer Frist von 2 Wochen nach der Abgabe lhrer Teilnahmeerklarung kénnen Sie diese ohne
Angabe von Grinden schriftlich, elektronisch oder mindlich bei der AOK widerrufen. Zur Fristwahrung
genigt die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklarung an die Krankenkasse. Die Widerrufsfrist be-
ginnt, sobald lhnen diese Belehrung tber Ihr Widerrufsrecht in Textform mitgeteilt wurde, frihestens je-
doch mit der Abgabe der Teilnahmeerklarung.

Teilnahmevoraussetzungen

= Sije sind bei der AOK Rheinland-Pfalz/Saarland versichert,

= Sie sind grundsatzlich bereit, an der Besonderen Versorgung mitzuwirken,
= Sie erklaren schriftlich Ihre Teilnahme und Einwilligung

Ihre Teilnahme an der Besonderen Versorgung ist freiwillig und fir Sie kostenfrei.

Selbstverstandlich entstehen lhnen keine persdnlichen Nachteile, wenn Sie nicht teilnehmen
oder die Teilnahme beenden.



