Anlage 3

Teilnahmeerklarung Versicherter

Vertrag nach § 140a SGB V zur Versorgung
von Patienten mit Diabetischem FuRsyndrom im Rheinland

in der Fassung vom 01.05.2018



I Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten A n Iag e 3 - E I’ k I é r U n g

geb.am zur Teilnahme am Vertrag
zur besonderen Versorgung
pe—— A S nach §140a SGB V von Patienten
| | mit diabetischem FuBsyndrom im Rheinland

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Ich bestétige, dass fiir den vorgenannten Versicherten die Teilnahmevoraussetzungen Gberpriift wurden und erfiillt sind.
Insbesondere habe ich gepriift, dass mein Patient zusatzlich zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an der besonderen Versorgung bereit
ist und im Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung profitieren kann.

Netznummer: 100

Bitte das heutige Datum eintragen

T T M M J J J J Stempel der einschreibenden Stelle Unterschrift der einschreibenden Stelle

1. Informationen zur Durchfiihrung lhrer Teilnahme an dieser besonderen Versorgung

Freiwilligkeit und zeitliche Bindung an die Teilnahmeerklarung

Ihre Teilnahme an dieser besonderen Versorgung ist freiwillig. Wenn Sie sich zu der Teilnahme entscheiden, sind Sie bis zur Beendigung des in der Versicherteninformation dargestellten
Zeitraumes an Ihre Teilnahmeerklarung gebunden. Soweit der Zeitraum ein Jahr iiberschreitet, verlangert sich die Teilnahme automatisch um ein weiteres Jahr. Sie konnen Ihre Teil-
nahme jedoch mit Wirkung zum Quartalsende bei Ihrer Krankenkasse kiindigen. Fiir den Fall, dass Sie Ihre Einwilligungserkldrung aus datenschutzrechtlichen Griinden widerrufen, endet
die Teilnahme mit dem Folgetag. Unberiihrt davon bleibt Ihr Recht zur Kiindigung der Teilnahme aus wichtigem Grund (z.B. Wohnortwechsel, gestortes Arzt-Patienten-Verhéltnis,
PraxisschlieBung). Die Kiindigung aus wichtigem Grund ist fristlos unter Nennung der Griinde schriftlich bei lhrer Krankenkasse méglich.

Bindung an die vertraglich gebundenen Leistungserbringer

Wahrend Ihrer Teilnahme an dieser besonderen Versorgung bezieht sich Ihr Recht auf freie Arztwahl fiir die Inanspruchnahme der vertragsgegenstéandlichen Leistungen nur auf die an
diesem Vertrag teilnehmenden Leistungserbringer. Diese Einschréankung gilt selbstverstandlich nicht, wenn Sie in einem medizinischen Notfall einen Arzt oder Notfalldienst bendtigen.
Fiir die Behandlung anderer Erkrankungen ist Ihr Recht auf freie Arztwahl ebenfalls unberiihrt.

Folgen von Pflichtverstdfien

Sollten Sie entgegen der vorstehenden Ausfilhrungen einen anderen, nicht an diesem Vertrag teilnehmenden Leistungserbringer zur Erbringung der vertragsgegensténdlichen Leistungen
in Anspruch nehmen, kénnen Ihnen die fir die Inanspruchnahme eines auBervertraglichen Leistungserbringers entstehenden Mehrkosten auferlegt werden.

Sollten Sie in besonderem MaBe Ihren im Einzelnen in der Versicherteninformation dargestellten Mitwirkungsverpflichtungen nicht nachkommen, kénnen Sie zudem von der weiteren
Teilnahme an diesem Versorgungsangebot ausgeschlossen werden.

2. Teilnahmeerklarung

Hiermit erklére ich, dass

e ch ausfiihrlich tiber die Inhalte, Versorgungsziele, Beendigungsgriinde und -fristen des besonderen Versorgungsangebotes informiert wurde, mir die “Versicherteninformation zur
Teilnahme und zum Datenschutz” meiner Krankenkasse zu diesem Versorgungsangebot ausgehdndigt wurde und ich auch mit den dortigen Inhalten und den vorstehenden
Informationen zu meiner Teilnahme an dieser besonderen Versorgung einverstanden bin.

e ich insbesondere wei, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und ich bereit bin, mich aktiv an der Behandlung zu beteiligen.

e ich nur dann einen Anspruch auf Leistungen aus dieser Versorgung habe, wenn ich bei einer an dieser besonderen Versorgung teilnehmenden Krankenkasse versichert bin.

e jch meinen behandelnden Leistungserbringer lber einen Kassenwechsel informieren werde.

Widerrufshelehrung

o Sie konnen Ihre Teilnahmeerkldrung innerhalb von zwei Wochen in Textform oder zur Niederschrift bei Ihrer Krankenkasse ohne Angabe von Griinden widerrufen. Zur Frist-
wahrung geniigt die rechtzeitige Absendung der Widerrufserkldrung an die Krankenkasse. Die Widerrufsfrist beginnt, wenn Ihre Krankenkasse lhnen diese Belehrung iiber
lhr Widerrufsrecht in Textform mitgeteilt hat, friihestens jedoch mit der Abgabe der Teilnahmeerklarung.

Ja, ich méchte geméah den vorstehenden Ausfiihrungen an der besonderen Versorgung teilnehmen und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

3. Einwilligungserkléarung zur Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung

Hiermit erklére ich, dass

e ch in die Verarbeitung und Nutzung meiner in der besonderen Versorgung erhobenen medizinischen und personlichen Daten einwillige und ich die ,Versicherteninformation zur
Teilnahme und zum Datenschutz” (diesem Formular beigefiigt) erhalten und ebenso wie die vorstehenden Informationen zu meiner Teilnahme an dieser besonderen Versorgung zur
Kenntnis genommen habe. Daher entbinde ich die an der besonderen Versorgung teilnehmenden Arzte/Arztinnen sowie etwaige weitere teilnehmende Angehérige anderer Heilberufe
und deren Mitarbeiter/-innen zur Durchfiihrung dieser besonderen Versorgung von der drztlichen Schweigepflicht nach § 203 StGB. Meine Einwilligung erfolgt freiwillig.

e ich wei, dass ich meine Teilnahme zum Quartalsende oder fristlos aus wichtigem Grund kiindigen kann und dass die erhobenen und gespeicherten Daten bei meinem Ausscheiden
aus der besonderen Versorgung nach Ablauf der gesetzlichen Fristen geldscht werden.

e jch weiB, dass die Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung die Voraussetzung fiir die Teilnahme an der besonderen Versorgung ist. Mir ist weiterhin bekannt, dass ich diese
datenschutzrechtliche Einwilligung jederzeit widerrufen kann, der Widerruf aber zu einer Beendigung der Teilnahme an der besonderen Versorgung fiihrt.

Ja, ich habe die ,Versicherteninformation zur Teilnahme und zum Datenschutz” erhalten und ebenso wie die vorstehenden Informationen zu meiner Teilnahme an dieser besonderen
Versorgung zur Kenntnis genommen. Ich bin mit der darin beschriebenen Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Behandlungsdaten im Rahmen meiner Teilnahme an der
besonderen Versorgung einverstanden, entbinde die an der besonderen Versorgung teilnehmenden Arzte/Arztinnen sowie etwaige weitere teilnehmende Angehdrige anderer
Heilberufe und deren Mitarbeiter/-innen zur Durchfiihrung dieser besonderen Versorgung von der drztlichen Schweigepflicht und bestétige dies mit meiner Unterschrift.

Ja, ich erkldre mich einverstanden, dass zum Zwecke der Abrechnung und Geltendmachung der Forderung die erforderlichen Informationen, insbesondere von Daten aus der
Patientendatei (Name, Vorname, Geburtsdatum, Geschlecht, Anschrift, Kontaktdaten, Versichertennummer, Kassenkennzeichen, Versichertenstatus, Teilnahmedaten, Art
der Inanspruchnahme, Behandlungstag, Vertragsdaten, Verordnungsdaten und Diagnosen nach ICD 10, Leistungsziffern und ihr Wert, dokumentierte Behandlungsdaten und
-verldufe) zwischen den Abrechnungsstellen ausgetauscht werden und bestatige dies mit meiner Unterschrift. Bei den Abrechnungsstellen handelt es sich ggfs. um die
regionale Kassendrztliche Vereinigung, den Arzt, das Krankenhaus, sonstige Leistungserbringer sowie externe Abrechnungsdienstleister. Selbstversténdlich sind auch externe
Abrechnungsdienstleister (gemdB Bundesdatenschutzgesetz) zur Verschwiegenheit und zur Zweckbindung der Datenverwendung sowie zum Datenschutz und zu Daten-
sicherheitsmaBnahmen verpflichtet.
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Netz-Nr. 100

Versicherteninformation zur Teilnahme und zum Datenschutz an dem Vertraq
zur besonderen Versorgung von Patienten mit Diabetischem FuBsyndrom im
Rheinland

Inhalte, Ziele und Leistungen des Versorgungsvertrages

Diabetes mellitus gehort zu den grofden Volkserkrankungen mit deutlich steigender Tendenz.

Als Diabetiker achten Sie intensiv auf Ihren Kérper. Vieles dreht sich dabei um lhre Blutzuckerwerte.
Sie messen regelmaRig lhren Blutzuckerspiegel und lassen die Werte bei lhrem Arzt Giberprifen. Aber
vergessen Sie bitte nicht lhre FiRRe! Denn bei ca. 15 % der Menschen mit Diabetes mellitus tritt im
Laufe des Lebens ein Diabetisches FulRsyndrom auf.

Es stellt eine schwerwiegende Komplikation des Diabetes mellitus dar. Als Diabetiker sollten Sie Ver-
anderungen an lhren Flfen genau beobachten. Denn die Ursachen fir ein Diabetisches Fulisyndrom
sind verminderte Schmerzempfindlichkeit durch Nervenschadigungen sowie Durchblutungsstérungen
in den FifRen. Aus kleinen Verletzungen kdnnen grof3e und schlecht heilende Wunden entstehen.

Durch unser Versorgungsangebot soll eine friihzeitige und multidisziplinare Versorgung im Rahmen
regionaler Fullnetzwerke ermoglicht werden, um Sie im Umgang mit der Erkrankung zu unterstitzen
und schwerwiegende sowie lang andauernde Wundverlaufe zu vermeiden.

Wie funktioniert das Versorgungsangebot fiir Patienten mit Diabetischem FuRsyndrom?

Zu Beginn erfolgen eine fachkompetente Eingangsuntersuchung und ein ausfuhrliches Aufklarungs-
gesprach durch einen auf die Behandlung von FulRwunden spezialisierten Arzt. Dies garantiert lhnen
eine bestmogliche Diagnostik und Therapie. Wahrend der gesamten Behandlung werden Sie von
einem verantwortlichen Arzt betreut. Sofern medizinisch notwendig, werden schnellstmdglich Fach-
spezialisten wie Radiologen, Gefal3- oder Wundchirurgen hinzugezogen. lhre Wunde wird professio-
nell nach den neuesten medizinischen Erkenntnissen versorgt und bei Bedarf durch qualifizierte
Wundassistenten lhres behandelnden Arztes bei Ihnen zu Hause behandelt. lhr Arzt versorgt Sie, in
Zusammenarbeit mit einem Orthopadie-Schuhmacher, mit einem speziell auf lhre Bedurfnisse ange-
passten Schuh.

Zeitraum der Teilnahme

Ihre Teilnahme beginnt mit dem Tag der Unterschrift auf der Teilnahmeerklarung und kann innerhalb
von zwei Wochen schriftlich bei lhrer Krankenkasse widerrufen werden. Die Teilnahme kann gekiin-
digt werden und wird zum Ende des laufenden Quartals, in dem die Kiindigungserklarung bei lhrer
Krankenkasse eingeht, wirksam. Bei Klindigung informiert die Krankenkasse Ihren behandelnden Arzt.

Bei einem Wechsel zu einer nicht an dem Vertrag beteiligten Krankenkasse oder einem nicht an die-
sem Vertrag beteiligten Vertragsarzt endet |hre Teilnahme ebenfalls. An dieser Stelle besteht lhre
Mitwirkungspflicht darin, dass Sie |hren bisher behandelnden Arzt Uber lhren Krankenkassen- bzw.
Arztwechsel informieren. lhre Teilnahme endet auch, wenn die Teilnahme |hres behandelnden Arztes
bzw. Ihrer Krankenkasse an diesem Vertrag endet.



Datenschutz

Welche Daten werden von lhnen benétigt?

Die Kooperation zwischen Ihrer Krankenkasse, Arzten und Krankenhdusem ermdglicht eine Abstimmung der einzelnen Behandlungsprozesse, um einen
reibungslosen Ablauf und eine hohe Qualitdt der medizinischen Versorgung zu garantieren. Bei jedem Bearbeitungsschritt werden die gesetzlichen
Datenschutzvorschriften — insbesondere die seit Mai 2018 geltenden Regelungen der Datenschutzgrundverordnung (EU-DSGVO) und die des Sozialgesetzbuchs
(SGB) — beachtet. Der Schutz Ihrer Daten ist immer gewahrleistet! Bei allen Beteiligten haben nur speziell fiir die besondere Versorgung ausgewahlte und besonders
geschulte Mitarbeiter Zugriff auf Ihre Daten.

1. Daten bei lhren behandelnden Arzten

Die Daten Uber die Art und Ergebnisse Ihrer Behandlung (bspw. Schwere der Erkrankung, Behandlungsdauer, Behandlungsart, Krankenhaustage, Medikation) und die
Informationen zu lhrem Gesundheitszustand, die in |hrer Patientenakte bei lhren behandelnden Leistungserbringern vorhanden sind, werden (abgesehen von der
datenschutzkonformen Abrechnung) nur von den teilnehmenden Leistungserbringern und bei mdglichen Komplikationen vom Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung eingesehen. Die Dokumentation kann in einer elektronischen Patientenakte, die von den Leistungserbringern gepflegt, verwaltet und beaufsichtigt
wird, erfolgen.

Es ist vorgesehen, dass die erhobenen Daten in anonymisierter/pseudonymisierter Form, d.h. ohne dass ein Riickschluss auf Ihre Person mdglich ist, zu Zwecken
der wissenschaftlichen Begleitung/Auswertung zur Verbesserung der Versorgungssituation der gesetzlich Krankenversicherten durch die arztlichen Vertragspartner
oder durch von diesem beauftragte und strikt dem Datenschutz unterworfene Sachverstandige verwendet werden.

Zur Uberpriifung der Ergebnisse der Behandlung wird die im Rahmen der besonderen Versorgung eingesetzte Dokumentation von lhren behandelnden Arzten an
lhre Krankenkasse tbermittelt und ausgewertet. Ebenfalls erhalt lhre Krankenkasse die zu Abrechnungszwecken erforderlichen Daten. Eine datenschutzkonforme
Abrechnung der Leistungserbringer wird sichergestellt. Die Abrechnung der in diesem Vertrag vereinbarten Verglitungen erfolgt geman §§ 295, 295a und 301 SGB V
Uber die regionale Kassenarztliche Vereinigung bzw. deren externen Abrechnungsdienstleister oder direkt zwischen Leistungserbringer und Krankenkasse bzw. iber
externe Abrechnungsdienstleister der Leistungserbringer. Sofern die Abrechnung durch einen externen Abrechnungsdienstleister erfolgt, wird das Nahere zur
Durchfithrung der Abrechnung, der Zweckbindung der Datenverwendung, zur Verschwiegenheit und zu Datenschutz- und Datensicherheitsmalnahmen in einem
gesonderten Vertrag zwischen den Leistungserbringem und dem externen Abrechnungsdienstleister geregelt.

2. Daten bei lhrer Krankenkasse

Durch die besondere Versorgung mdchte lhre Krankenkasse eine bessere Versorgung gemeinsam mit lhren behandelnden Arzten anbieten. Zur Uberpriifung der
tatsachlichen Veranderungen im Rahmen der besonderen Versorgung nutzt lhre Krankenkasse l|hre Leistungs- und Abrechnungsdaten (Versicherungsart,
Arbeitsunfahigkeitszeiten und -kosten mit Diagnosen, ambulante Abrechnungs- und Leistungsdaten, Krankenhauszeiten und -kosten mit Diagnosen, Vorsorge- und
Rehabilitationsmanahmen mit Diagnosen und Kosten, Dauer und Kosten der Hauslichen Krankenpflege, Art und Kosten von verordneten Arznei-, Heil- und
Hilfsmitteln, Fahrkosten, Pflegeleistungen und —kosten). Hierzu werden dartiber hinaus die von Ihrer Krankenkasse im Falle einer Teilnahme am Chroniker Programm
[Disease-Management-Programm (DMP)] gespeicherten Daten ebenfalls von Ihrer Krankenkasse zur Uberpriifung der Versorgungsqualitit genutzt.

Die Daten bei lhrer Krankenkasse werden zur Erfiillung der gesetzlichen Aufgaben nach § 284 Abs.1 Nr.13 SGB V in Verb. mit § 140a SGB V erhoben und
gespeichert. Empfanger Ihrer Daten kénnen im Rahmen gesetzlicher Pflichten und Mitteilungsbefugnisse Dritte oder von uns beauftragte Dienstleister sein. Die Daten
werden fiir die Aufgabenwahrmehmung und fiir die Dauer der gesetzlich vorgeschriebenen Aufbewahrungsfristen (z.B. § 110a SGB IV, § 304 SGB V, § 107 SGB XI)
gespeichert und anschliefend geldscht. Sie haben folgende Rechte:

e Das Recht auf Auskunft Uber verarbeitete Daten (Art. 15 EU-DSGVOi. V. m. § 83 SGB X)

e Das Recht auf Berichtung unrichtiger Daten (Art. 16 EU-DSGVO i. V. m. § 84 SGB X)

e Das Recht auf Loschung Ihrer Daten (Art. 17 EU-DSGVO i. V. m. § 84 SGB X)

e Das Recht auf Einschrankung der Verarbeitung lhrer Daten (Art. 18 EU-DSGVO i. V. m. § 84 SGB X)

e Das Widerspruchsrecht (Art. 21 EU-DSGVO i. V. m. § 84 SGB X)

o Bei Datenverarbeitung aufgrund Ihrer Einwilligung besteht das Recht, diese mit Wirkung fiir die Zukunft jederzeit zu widerrufen.

Sie haben das Recht, sich bei der Aufsichtsbehérde Ihrer Krankenkasse zu beschweren, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung lhrer personenbezogenen
Daten nicht rechtmaRig erfolgt. Bei Fragen wenden Sie sich an Ihre Krankenkasse oder deren Datenschutzbeauftragten, fiir Versicherte der AOK Rheinland/Hamburg

unter datenschutz@rh.aok.de.

3. Wissenschaftliche Begleitung/Auswertung durch einen Sachversténdigen

Im Falle einer wissenschaftlichen Begleitung werden die Daten aus der Dokumentation sowie die gefilterten Leistungs-, Abrechnungsdaten und DMP-Daten lhrer
Krankenkasse von einem Sachverstandigen ausgewertet. Hierzu werden die Daten fiir den Zeitraum von einem Jahr vor der Einschreibung bis zu max. fiinf Jahren
nach Beendigung der Teilnahme genutzt.

Um den Datenschutz sicherzustellen, wird vor dieser Begleitung/Auswertung gewahrleistet, dass niemand erkennen kann, zu welcher Person diese Daten gehéren —
die Daten werden pseudonymisiert — wenn mdglich anonymisiert. Die wissenschaftliche Begleitung/Auswertung Uberprift, ob und wie die besondere Versorgung von
den beteiligten Arzten und Patienten angenommen wird und ob und wie die besondere Versorgung sich auf die Qualitat und Wirksamkeit der Behandlung auswirkt.
Eine anderweitige Verwendung Ihrer Daten ist ausgeschlossen.



