I Krankenkasse bzw. Kostentrager

Erklarung COPD
Name, Vorname des versicherten : . R
zur Teilnahme an einem strukturierten
geb. am an
. Behandlungsprogramm fiir COPD
o L Einschreibung
Kassen-Nr, Versicherten-Nr. Status
| ] Arztwechsel
Vertragsarzt-Nr. VI glltig bis Daturm
I | _ 0L0OA ‘"Kr'ankenhaus-tK . "_w
Tel.-Nr. privat {Angabe freiwillig) Tel.-Nr. dienstlich (Angabe freiwillig) Fax-Nr. {Angabe freiwillig)

00000000000 000000000000 DO0000000000

E-Mail-Adresse (Angabe freiwillig)

1. Teilnahmeerklrung {vom Versicherten auszufiillen)

Hiermit erkkire ich, 1 e L pi L _ - ;

» dass mich mein koordinierender Arzt bzw. meine oder die mich im Programm betreuende Krankenkasse ausfiihtlich tber die Programminhalte, die Versor-
gungsziele des Programms sowie Gber die Aufgabenteilung zwischen meinem Arzt, anderen Fachleuten und Einrichtungen der Gesundheitsversorgung
informiert hat. Ich habe diese ausflhrlichen schriftlichen Materialien zur Versicherteninformation erhalten und kenne sie,

» dass ich dariiber informiert bin, dass mir auf Verlangen Verzeichnisse Giber die am Programm teilnehmenden Leistungserbringer von meiner Krankenkasse
zur Verfiigung gestellt werden, {

+ dass mir bekannt ist, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und ich bereit bin, mich im erforderlichen Umfang aktiv an der Behandlung zu beteili-
gen, und mir auch bekannt ist, wann meine Teilnahme an dem Programm, beispielsweise aufgrund meiner Kiindigung oder der fehlenden Mitwirkung,
beendet wird, it i

» dass ich auf die Freiwilligkeit der Teilnahme am Programm hingewiésen wurde und darauf, dass ich jederzeit ohne Angabe von Grinden die Teilnahme am
Programm bei meiner Krankenkasse kiindigen kann, Bei Nichtteilnahme oder Kiindigung werde ich genauso gut betreut wie bisher,

* dass ich Uber die Aufgaben des Arztes informiert wurde. Die Auswah) meines Arztes st Voraussetzung flir die Programmteilnahme und kann jederzeit chne
Angabe von Griinden geandert werden (bei einem Arztwechsel ist eine erneute Teilnahmeerklirung erforderlich,

« dass ich den angegebenen Arzt als koordinierenden Arzt wihle:

MName des koordinierenden Arztes oder Krankenhauses: Praxisanschrift: Strafe/Mr: PLZ, Ort:

2. Einwilligungserklarung {vom Versicherten auszufiillen) L ;

Die vom Gesetzgeber vorgegebene und im Merkblatt zum Datenschutz (diesem Formular beigefiigt) beschriebene Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von

genau bestimmten Daten (standardisierte Dokumentationsbogen) habe ich zur Kenntnis genommen. Insbesondere ist mir bekannt,

+ dass die Erhebung von medizinischen Daten sowie Daten zum Behandlungsverlauf regelmiRig durch meinen koordinierenden Arzt erfolgt, ich eine Aus-
fertigung bzw, einen Ausdruck der libermittelten Daten erhalte und ich mit dieser Erkldrung in die nachfolgend beschriebene Ubermittlung der Daten ein-
willige (siehe Rickseite),

» dass diese Daten neben meiner Teilnahmeerklarung unter Beachtung des Datenschutzes an eine Datenstelle (siche Riickseite) gesendet, dort erfasst, aufbe-
reitet, teilweise pseudonymisiert und wie im Folgenden beschrieben weitergeleitet werden kinnen. Mein Name und alle weiteren Merkmale, (iber die es
moglich ware, diese Daten meiner Person zuzuordnen, werden bei der Pseudonymisierung durch ein Kennzeichen ersetzt und nur in Verbindung mit diesem
Kennzeichen gespeichert,

+ dass die von meinem koordinierenden Arzt erhobenen und gesondert gekennzeichneten Daten versichertenbezogen an meine Krankenkasse oder an einen
durch sie beauftragten Dritten (z. B. Dienstleister] (siehe Riickseite) weitergeleitet und dort unter Wahrung des Datenschutzes ausgewertet und zum
Zwecke meiner personlichen Information genutzt werden,

+ dass im Fall einer Programmteilnahme auBerhalb des Celtungsbereichs meiner Krankenkasse die o. g. Daten gegebenenfalls an die von meiner Kranken-
kasse beauftragte Krankenkasse oder einen von dieser beauftragten Dritten weitergeleitet und von dieser ebenfalls unter Wahrung des Datenschutzes aus-
gewertet und zum Zwecke meiner persanlichen Information im Programm genutzt werden,

+ dass mir meine oder die mich im Programm betreuende Krankenkasse einen Evaluationsbogen zur persénlichen Lebensqualitit und Zufriedenheit zusenden kann,

+ dass die von meinem koordinierenden Arzt erhobenen Daten in pseudonymisierter Form fur die Qualititssicherung der medizinischen Versorgung von der
Gemeinsamen Einrichtung (siche Riickseite) genutzt werden,

+ dass die von meinem koordinierenden Arzt erhobenen Daten in pseudonymisierter Form fiir eine Analyse an ein wissenschaftliches Institut (siehe Rlckseite)
weitergeleitet und dort mit ebenfalls pseudonymisierten Leistungs- und Abrechnungsdaten meiner Krankenkasse sowie der Kassenirztlichen Vereinigung so-
wie ggf. mit meinen pseudonymisierten Angaben aus dem o. g. Evaluationsbogen zur persénlichen Lebensqualitit und Zufriedenheit zusammengefihrt werden,

+ dass ich diese Einwilligung jederzeit widerrufen kann und mit Zugang des Widerrufs bei der Krankenkasse der Austritt aus demn Programm verbunden ist,

+ dass die erhobenen und gespeicherten Daten bei meinem Ausscheiden aus dem Programm geldscht werden, soweit sie fiir die Erfiillung der gesetzlichen
Anforderungen nicht mehr benotigt werden.

zu1.:Ja, ich mochte gemaR den Ausfiihrungen unter 1. an dem Programm teilnehmen und bestitige dies hiermit mit meiner Unterschrift.

zu 2.: Ja, ich bin mit der unter 2. beschriebenen Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung im Rahmen meiner Teilnahme am Programm einverstanden
und bestatige dies hiermit mit meiner Unterschrift.

Bitte das heutige Daturm eintragen, ; Unterschiift des Versicherlen bzw. des gesetzlichen Vertreters zur Bestatigung

Y e der Erkldrungen unter 1 und 2.
| LT T
T i M Y| I i |

- vom koordinierenden Arzt ader Krankenhausarzt auszufiillen -

Ich bestatige, dass fiir den vorgenannten Versicherten die Diagnose entsprechend der Erstdokumentation Stempel;
gesichert ist und die weiteren Einschreibekriterien iiherpriift sind. Insbesondere habe ich geprift, dass

mein Patient grundsatzlich zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an Schulungen bereit ist und im Hin-

blick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung profitieren kann.

Bitte das heutige Datum eintragen. Unlerschrift koardinierender Arzt:
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I 01.11.05 (COFPD)



