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Teilnahmeerklarung und
Einversténdnis zur Datenverarbeitung
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Techniker Krankenkasse I
Stichwort "Besondere Versorgung” 3

85820 Minchen Die

Techniker

372003

Jiom o e D Vertrag iiber die frithzeitige Diagnostik und Behandlung von
e Begleiterkrankungen des Diabetes mellitus

I. Teilnahmeerkldrung
Ich erkldre hiermit meine Teilnahme.

Ich méchte geméal dem mir vorgestellten Versorgungsangebot im Rahmen der besonderen Versorgung behandelt werden. ich wur-
de Uber die Inhalte des Versorgungsangebotes und tber die daran beteiligten Leistungserbringer informiert. Mit der Behandlung
durch die beteiligten Leistungserbringer bin ich einverstanden. Ich wurde Uber den Zweck und die Freiwilligkeit der Teilnahme aufge-
klart. Far den zu versorgenden Behandlungsfall bin ich bis zum Behandlungsende an die beteiligten Leistungserbringer gebunden.
Nach Ablauf der Widerrufsfrist bin ich fur die Dauer von 12 Monaten an die Teilnahme gebunden. Danach kann ich meine Teilnahme
Jjederzeit mit einer Frist von vier Wochen kiindigen. In der Versicherteninformation zu diesem Versorgungsangebot wird das Behand-
lungsende naher erldutert. Ich bin mit dem Inhalt der Versicherteninformation und des Datenschutzmerkblatts einverstanden.

II. Einverstindnis zur Datenverarbeitung
Einwilligung zum Umgang mit meinen Daten

Ich habe schriftliche Informationen dartber erhalten, wie und wo meine Daten dokumentiert werden. Hierbei handelt es sich um per-
sonenbezogene Daten (alle Informationen, die sich auf mich beziehen) sowie Gesundheitsdaten (personenbezogene Daten, die
sich auf meine Gesundheit beziehen). Ich habe jederzeit das Recht, die Daten Uber mich bei allen Beteiligten einzusehen, abzu-
rufen, ggf. zu berichtigen, einzuschranken und zu I8schen. RegelmaRig werden die gespeicherten Daten nach sechs Jahren ge-
I6scht, wenn sie fur die Erfilllung der gesetzlichen Anforderungen nicht mehr benétigt werden. Allgemeine Informationen zum Daten-
schutz bei der Techniker Krankenkasse gibt es auf www.tk.de - Aufruf durch Eingabe des Webcodes 2019572 im Suchfeld. Kontakt-
daten des Datenschutzbeauftragten der Techniker Krankenkasse: Bramfelder Stralle 140, 22305 Hamburg; (E-Mail)
datenschutz@tk.de.

Einwilligung in die Dateniibermittlung fiir Zwecke der Abrechnung durch Dritte

Ich bin damit einverstanden, dass die Leistungserbringer meine personen- und versicherungsbezogenen Daten, Kontaktdaten,
Teilnahmedaten sowie Leistungs- und Abrechnungsdaten an folgende - je nach meiner Einschreibung bzw. Behandlung - mit der
Abrechnung beauftragten Einrichtung tbermitteln: Kassenarztliche Vereinigung Berlin, Masurenailee 6A, 14057 Berlin.

Widerrufsméglichkeiten

Ich kann meine Teilnahme beenden, indem ich meine Teilnahmeerkldrung innerhalb von zwei Wochen nach ihrer Abgabe
ohne Angabe von Griinden in Textform (Brief an Techniker Krankenkasse, Stichwort "Besondere Versorgung", 85820 Miin-
chen; oder E-Mail an service@tk.de; oder Fax an 040 - 46 06 62 62 79) oder zur Niederschrift bei der Techniker Krankenkas-
se widerrufe. Der Widerruf gilt als fristgerecht, wenn ich ihn innerhalb der zwei Wochen an die Techniker Krankenkasse
absende.

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

Meine Einwilligung zur Verarbeitung meiner Daten kann ich jederzeit ohne Angabe von Griinden widerrufen - schriftlich (vgl.
oben genannte Brief-Adresse), miindlich oder elektronisch (Fax oder E-Mail). Aufgrund meiner vorherigen Einwilligung wird
die RechtmiiBigkeit der Verarbeitung meiner Daten bis zu meinem Widerruf nicht beriihrt. Der Widerruf hat zur Folge, dass
ich nicht mehr an diesem Versorgungsangebot teilnehmen kann. Fiir die Behandlung meiner Erkrankung kann ich weiter-
hin die Leistungen des Sozialgesetzbuches V (Gesetzliche Krankenversicherung) beanspruchen.

Datum, Unterschrift des Versicherten (ab 15. Lebensjahr) und des gesetzlichen Vertreters (bis
zum 18. Lebens|ahr des Versicherten oder bei dessen gesetzlicher Vertretunal | Vertragsarztstempel
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