Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Versicherten-Nr. Status

Kostentragerkennung

Arzt-Nr. Datum

Betriebsstatten-Nr.

Ich mochte an der besonderen Versorgung IVOM

teilnehmen und erklare hiermit, dass ich

= gemal dem mir vorgestellten Versorgungsangebot im
Rahmen der besonderen Versorgung behandelt werden
mochte,

= bei der IKK classic versichert bin,

= Uber den Inhalt, Zweck und die Freiwilligkeit der
Teilnahme aufgeklart wurde,

= die mir ausgehandigte ,Patienteninformation zur
Teilnahme und zum Datenschutz” gelesen, verstanden
habe und damit einverstanden bin,

= Gelegenheit hatte meinem u. g. behandelnden Arzt
Fragen zu stellen, die vollstandig und umfassend
beantwortet wurden

Ich wurde informiert dariiber, dass

= die Teilnahme an dieser besonderen Versorgung
freiwillig ist, mit Abgabe dieser Teilnahmeerklarung
beginnt und fiir mich keine zusatzlichen Kosten
entstehen,

= ich innerhalb von 14 Tagen nach Abgabe diese
Erklarung ohne Angabe von Griinden widerrufen kann
und im Falle der Nutzung meines Widerrufsrechts eine
Teilnahme an dem Vertrag zur besonderen Versorgung
zu einem spateren Zeitpunkt trotzdem mdglich ist,

= eine Bindungsfrist an das Angebot besteht und ich meine
Teilnahme an der besonderen Versorgung friihestens
nach Ablauf von 12 Kalendermonaten kiindigen kann,

= eine vorzeitige Beendigung der Teilnahme nur aus
wichtigem Grund erfolgen kann, z. B. bei Wohnort-
wechsel oder gestortem Arzt-Patienten-Verhalinis,

= es fir den Behandlungserfolg erforderlich ist, dass ich
nur die am Vertrag teilnehmenden Leistungserbringer (z.
B. Arzte, Therapieeinrichtungen) in Anspruch nehme und

= bei Nichteinhaltung dieser Verpflichtung die Teilnahme
an der besonderen Versorgung beendet werden kann
(gilt nicht fir die Inanspruchnahme von Arzten im Notfall)

TEILNAHMEERKLARUNG UND
EINVERSTANDNIS ZUR
DATENVERARBEITUNG

Besondere ambulante augenchirurgische Versorgung
mittels intravitrealer operativer Medikamenteneingabe
(IVOM)

Vertragskennzeichen: 120A0561006-NO

(IKKclassiC

Teilnahmeerklarung verbleibt in der Praxis (Praxisdokumentation)
Kopien sind auf Anforderung zu tGibersenden

Mir ist bewusst, dass ich

= jederzeit das Recht habe, die dokumentierten Daten fiir
mich einzusehen,

= meine Daten im Rahmen dieses Vertrages auf
Grundlage der gesetzlichen Anforderungen (§ 304
SGB V i.V.m. § 84 SGB X) bei Beendigung meiner
Vertragsteilnahme geléscht werden, soweit diese flr
die Erfullung der gesetzlichen Anforderungen und
Aufbewahrungsfristen nicht mehr benétigt werden,
jedoch spatestens 10 Jahre nach Ende der Teilnahme
an diesem Vertrag und

= die datenschutzrechtliche Einwilligung jederzeit flr die
Zukunft widerrufen kann, der Widerruf aber zu einer
Beendigung meiner Teilnahme an dieser besonderen
Versorgung fiihrt.

Einwilligung in die Datenerhebung und -verarbeitung

= Mit meiner Unterschrift erklare ich, dass ich tber die
Erhebung, Verarbeitung, Nutzung und Speicherung der
im Rahmen der besonderen Versorgung erhobenen
personenbezogenen Daten geman
§ 140a Absatz 5 SGB V informiert worden bin.

= Ich erklare mich damit einverstanden, dass diese
Daten unter Einhaltung des Datenschutzes zu
Abrechnungszwecken an meine Krankenkasse und an
die Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein (als
Abrechnungsdienstleister) sowie andere Dritte zur
Prifung der Behandlung (z. B. Medizinischen Dienst -
MD) lbermittelt werden.

Sie kénnen lhre Teilnahmeerkldarung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Griinden schriftlich, elektronisch
oder zur Niederschrift bei der IKK classic widerrufen. Die Widerrufsfrist beginnt nach Erhalt dieser Belehrung,
friihestens mit der Abgabe der Teilnahmeerklarung. Zur Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die rechtzeitige

Absendung des Widerrufs an die IKK classic.

Bestatigung des teilnehmenden Arztes

Ich bestétige, dass ich fiir den vorgenannten Versicherten die sich aus dem
Vertrag gemaR § 140a SGB V ergebenden besonderen Aufgaben wahrnehme
und den Versicherten / gesetzlichen Vertreter tiber die Behandlungen, Ziele,
Rechte und Pflichten sowie die Erhebung, Speicherung, Verarbeitung,
Ubermittlung und Nutzung der Daten im Rahmen der Teilnahme an der
besonderen Versorgung umfassend aufgeklart habe.

Bitte das heutige Datum eintragen.

ENNENENN

Einwilligung in die Teilnahmebedingungen und Einverstindnis zur
Datenerhebung/ -verarbeitung

Bitte das heutige Datum eintragen

EEEEHiEn

T T M J

Arztstempel und Unterschrift des Arztes

Unterschrift des Versicherten / gesetzlichen Vertreters

Original fur die Patientenakte, Kopie fiir den Versicherten

gliltig ab 01. Januar 2026
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PATIENTENINFORMATION ZUR TEILNAKME UND ZUM DATENSCRUTZ

Besondere ambulante augenchirurgische Versorgung mittels intravitrealer operativer
Medikamenteneingabe (IVOM)

LIEBE PATIENTIN, LIEBER PATIENT,

wir freuen uns, dass Sie sich fur unser Angebot [VOM interessieren. Erfahren Sie mehr zu den Leistungen
dieser Versorgung, der Teilnahme und dem Schutz lhrer personenbezogenen Daten.

Diese Leistungen erwarten Sie

Fiir die Behandlung von verschiedenen Augenerkrankungen (u. a. neovaskuldre feuchten
altersabhéngigen Makuladegeneration (AMD), diabetisches Makulaédem (DMO), Makulabdeme nach
retinalen Venenverschliissen (RVV), choroidale Neovaskularisation (CNV) sowie nicht infektiése Uveitis
des posterioren Segmentes und Makulabdem infolge einer Uveitis) bietet die IKK classic in
Zusammenarbeit mit den teilnehmenden Arzten/ Arztinnen des Bundesverbandes Deutsche
OphthalmoChirurgie e. V. (BDOC) ein besonderes Modell zur Férderung der ambulanten intravitrealen
Medikamenteneingabe an.

Dieses Modell soll die Versorgungsqualitdt der ambulanten augenchirurgischen Versorgung mittels
intravitrealer operativer Medikamenteneingabe (IVOM) verbessern. Zu diesem Zweck stehen fiir die
Behandlung mehrere Medikamente zur Verfiigung. Ergdnzend gehért zu der Therapie die postoperative
Nachsorge und eine regelméfige Verlaufsdiagnostik mittels OCT. Dies wird durch eine leitliniengerechte
Behandlung von den an dem Vertrag teilnehmenden, speziell qualifizierten Augenérzten/ Augenérztinnen
sichergestellt.

Ihr behandelnder Augenarzt/ Ihre behandelnde Augenérztin nimmt sich Zeit fiir eine umfassende
Eingangsuntersuchung und ausfiihrliche Gespréche. AnschlieBend entscheiden Sie gemeinsam, welche
Behandlungsoption fiir Sie die richtige ist.

Alle Therapieabschnitte dieser besonderen Versorgung werden lhnen verstandlich und ausfiihrlich
erldutert. Durch die Teilnahme erhalten Sie eine qualitativ hochwertige Betreuung, die auf Ihre Interessen
und Bedlirfnisse ausgerichtet ist. Sie haben Fragen zum detaillierten Inhalt dieser besonderen Versorgung
oder dessen Ablauf? Dann sprechen Sie einfach Ihren behandelnden Augenarzt/ Ihre behandelnde
Augendrztin an. Er/ Sie wird Sie gerne beraten.

Die Teilnahme ist freiwillig.

So konnen Sie am Versorgungsangebot teilnehmen

Sie erklaren Ihre freiwillige Teilnahme durch lhre Unterschrift bzw. durch einen gesetzlichen Vertreter auf
der Teilnahmeerklarung. Die Teilnahme an dieser besonderen Versorgung beginnt mit Abgabe der
unterzeichneten Teilnahmeerklarung. Die Teilnahme an der besonderen Versorgung ist fur Sie kostenfrei.

Bindungsfrist

Sie sind zunachst fir ein Jahr an lhre Teilnahme gebunden. Dieser Zeitraum verlangert sich automatisch
um ein weiteres Jahr, sofern keine Kiindigung erfolgt. Eine Kiindigung wahrend dieser zeitlichen Bindung
kann nur bei Vorliegen aufderordentlicher Griinde (z.B. Wohnortwechsel, Praxisschlielung bzw. -verlegung,
gestortes Arzt-Patienten-Verhaltnis, Zutrauen in die Behandlungsmethode ist nicht mehr vorhanden)
schriftlich oder elektronisch gegentber der IKK classic erfolgen.

Der gesamte Behandlungsablauf wird durch die Vertragsarzte gesteuert und umgesetzt, daher sind die
Versicherten wahrend dieser gesamten Mal3hahme an den/die von lhnen gewahlten Augenarzt/
Augenarztin bzw. die gewahlte Einrichtung. Bei nicht abgestimmter Inanspruchnahme weiterer Arzte/
Arztinnen fiir diese Behandlung der oben genannten Augenerkrankungen kdnnen die Versicherten von
der weiteren Teilnahme an der besonderen Versorgung ausgeschlossen werden. Die durch die
Pflichtverletzung entstandenen Kosten kdnnen dem Versicherten in Rechnung gestellt werden. Eine
aktive Mitwirkung der Teilnehmer an der Behandlung wird vorausgesetzt. Diese beinhaltet neben der
Wahrnehmung der vereinbarten Termine auch die Befolgung des arztlichen und/oder therapeutischen
Rates Ihres Augenarztes/ lhrer Augenarztin. Bei fehlender Bereitschaft zur Mitwirkung konnen dem
Versicherten Leistungen innerhalb dieser besonderen Versorgung ganz oder teilweise versagt werden.
Wird trotz wiederholter Aufforderung durch die Krankenkasse den oben genannten Mitwirkungspflichten
weiterhin nicht nachgekommen, besteht fur die IKK classic die Mdglichkeit, die Teilnahme an diesem
Vertrag zu beenden.

lhr Widerrufs- und Kiindigungsrecht

Ihre Erkldrung kénnen Sie innerhalb von zwei Wochen nach Abgabe der Teilnahmeerklarung schriftlich,
elektronisch oder zur Niederschrift bei der IKK classic ohne Angabe von Grinden widerrufen.
Fristwahrend ist die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklarung an die IKK classic. Die Widerrufsfrist
beginnt, wenn die IKK classic Ihnen eine Belehrung Uber inr Widerrufsrecht schriftlich oder elektronisch
mitgeteilt hat, friihestens jedoch mit der Abgabe der Teilnahmeerklarung.
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Bitte beachten Sie, dass Sie dann mit sofortiger Wirkung nicht mehr an dem besonderen
Versorgungsangebot teilnehmen kénnen. Fir die Behandlung lhrer Erkrankung kénnen Sie
selbstverstandlich weiterhin die im fiinften Sozialgesetzbuch — SGB V, Gesetzliche Krankenversicherung
— beschriebenen Leistungen beanspruchen. Ihren Widerruf oder ihre Kiindigung richten Sie bitte an:

IKK classic, Besondere Versorgung, Albrecht-Thaer-Strale 36-38, 48147 Mnster

Ihren Widerruf bzw. Ihre Kiindigung zur Teilnahme an diesem Versorgungsangebot kdnnen Sie uns auch
gerne an folgende Mailadresse schicken: Vertragssteuerung@ikk-classic.de

Ihre Unterstiitzung ist uns wichtig!

Wir mochten, dass flir Sie ein optimales Behandlungsergebnis erreicht wird. Daflr ist lhre aktive
Mitwirkung wichtig. Dies beinhaltet neben der Wahrnehmung der vereinbarten Termine auch die Befolgung
des arztlichen Rates. Wahrend der Teilnahme sind Sie fiir diese Behandlung an den von Ihnen gewahlten
Arzt gebunden. Bei nicht abgestimmter Inanspruchnahme weiterer Arzte fir diese Behandlung kénnen Sie
von dieser besonderen Versorgung ausgeschlossen werden. Das gilt ausdrticklich nicht fur etwaige
Notfalle, insbesondere bei einer persdnlichen Gefahrdungssituation, in der die Inanspruchnahme eines
arztlichen Notdienstes zwingend erforderlich ist.
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HINWEISE ZUM DATENSCHUTZ

Fur die qualitdtsgesicherte Durchfihrung der besonderen Versorgung ist es erforderlich, dass bestimmte
Daten von lhnen erhoben, verarbeitet und gespeichert werden. Bei jedem Bearbeitungsschritt werden
strengste gesetzliche Datenschutzvorschriften — insbesondere die in der Datenschutzgrundverordnung
(DSGVO) und im Sozialgesetzbuch geltenden Regelungen zum Datenschutz — beachtet. Der Schutz
Ihrer Daten ist immer gewahrleistet! Bei allen Beteiligten haben nur speziell fir die besondere Versorgung
ausgewabhlte und besonders geschulte Mitarbeiter Zugriff auf Ihre Daten. lhre Einwilligungserklarung ist
Bestandteil der Teilnahmeerklarung. Ohne Ihre Einwilligung kann eine Teilnahme an der besonderen
Versorgung nicht erfolgen.

Daten bei lhrem behandelnden Arzt

Die Daten Uber die Art und Ergebnisse lhrer Behandlung (bspw. Schwere der Erkrankung,
Behandlungsdauer, Behandlungsart, Krankenhaustage, Medikation) und die Informationen zu |hrem
Gesundheitszustand, die in lhrer Patientenakte bei Ihrem behandelnden Arzt vorhanden sind, werden nur
von dem teilnehmenden Arzt und bei méglichen Komplikationen vom Medizinischen Dienst eingesehen.
Die Dokumentation wird in der elektronischen Patientenakte, die vom Arzt entsprechend der gesetzlichen
Regelungen gepflegt, verwaltet und beaufsichtigt wird, erfolgen. Die IKK classic hat keinen Zugriff auf
Ihre Befunddaten und medizinischen Behandlungsdaten. Auch die beiliegende Teilnahmeerklarung wird
in der Patientenakte abgelegt und fiir mindestens 6 Jahre archiviert.

Dateniibermittlung fiir Abrechnungszwecke

Die Abrechnung der nach dieser besonderen Versorgung erbrachten Leistungen erfolgt gemaf

§ 295a SGB V uber die kassenarztliche Vereinigung Nordrhein, welche der IKK classic die zur Abrechnung
erforderlichen Daten gemaf § 295 Absatz 1b SGB V Ubermittelt. Die zur Abrechnung erforderlichen Daten
werden auf elektronischem Wege Ubermittelt. Eine datenschutzkonforme Abrechnung wird sichergestellt.
Bei den Ubermittelten Daten handelt es sich um Angaben zu Name, Vorname, Geburtsdatum,
Geschlecht, Kontaktdaten, Versichertennummer, Kassenzeichen, Versichertenstatus, Teilnahmedaten,
Art der Inanspruchnahme, Behandlungstag, Vertragsdaten, Verordnungsdaten und Diagnosen nach ICD-
10, Leistungsziffern und ihr Wert. Sie konnen jederzeit Auskunft iber die im Rahmen der besonderen
Versorgung zu lhrer Person gespeicherten Daten bzw. Einsicht in Ihre Behandlungsakte bei lhrem
behandelnden Arzt erhalten.

Fur die Abrechnung der nach dieser besonderen Versorgung erbrachten Leistungen ist es erforderlich,
dass die IKK classic Uber lhre Teilnahme informiert wird. Daher kann es in einzelnen Fallen dazu
kommen, dass die kassenarztliche Vereinigung Nordrhein eine Kopie lhrer Teilnahmeerklarung bei den
Arzten anfordert und an die IKK classic weiterleitet.

Daten bei lhrer IKK classic

Durch die besondere Versorgung mdchte die IKK classic eine bessere Versorgung gemeinsam mit dem
BDOC anbieten. Zur Uberpriifung der tatsachlichen Veranderungen im Rahmen der besonderen
Versorgung nutzt die IKK classic Ihre Leistungs- und Abrechnungsdaten (Versicherungsart, ambulante
Abrechnungs- und Leistungsdaten, Krankenhauszeiten und -kosten mit Diagnosen, Art und Kosten von
verordneten Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, Fahrkosten, Pflegeleistungen und -kosten).

Die Daten werden zur Erflillung der gesetzlichen Aufgaben nach § 284 Abs.1 Nr.13 SGB V in Verbindung
mit § 140a SGB V bei der IKK classic erhoben und gespeichert. Die Daten werden fur die
Aufgabenwahrnehmung und fir die Dauer der gesetzlich vorgeschriebenen Aufbewahrungsfristen (z. B.
§ 110a SGB IV, § 304 SGB V, § 107 SGB XI) gespeichert und anschlielend, spatestens 10 Jahre nach
Beendigung der Teilnahme, geléscht. Sie haben das Recht auf

= Auskunft Uber verarbeitete Daten (Art. 15 DSGVO i. V. m. § 83 SGB X)

= Berichtigung unrichtiger Daten (Art. 16 DSGVO i. V. m. § 84 SGB X)

= Loschung lhrer Daten (Art. 17 DSGVO i. V. m. § 84 SGB X)

= Einschrankung der Verarbeitung Ihrer Daten (Art. 18 DSGVO i. V. m. § 84 SGB X)
= Datenlbertragbarkeit (Art. 20 DSGVO)

= Widerspruch (Art. 21 DSGVO i. V. m. § 84 SGB X)

Bei Datenverarbeitung aufgrund Ihrer Einwilligung besteht das Recht, diese mit Wirkung fur die Zukunft
jederzeit zu widerrufen. Durch den Widerruf der Einwilligung wird die Rechtmafligkeit der aufgrund der
Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht beruhrt.

Sie haben das Recht, sich bei einer Aufsichtsbehdrde zu beschweren, wenn Sie der Ansicht sind, dass
die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten nicht rechtmaRig erfolgt. Hierzu kdnnen Sie sich an
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den Bundesbeauftragten fir Datenschutz und Informationsfreiheit (BfDI), Graurheindorfer Stral’e 153,
53117 Bonn, poststelle@bfdi.bund.de, wenden.

Verantwortlicher:

IKK classic, Tannenstralle 4b, 01099 Dresden, vorstand@ikk-classic.de — Kérperschaft des 6ffentlichen
Rechts

Datenschutzbeauftragter:
IKK classic, Tannenstralle 4b, 01099 Dresden, datenschutz@ikk-classic.de
Weitere Informationen zum Datenschutz finden Sie unter www.ikk-classic.de/datenschutz
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