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Teilnahmeerkldrung und
Einverstindnis zur Datenverarbeitung

Bitte per Post senden an:
Techniker Krankenkasse l
Stichwort "Besondere Versorgung” Die

85820 Miinchen

Techniker

Status

572057

Vom oben stehenden Datum o . . gt . .
abweichender Behandlungsbeginn Vertrag (iber die friihzeitige Diagnostik und Behandlung von

Begleiterkrankungen der Hypertonie

1. Teilnahmeerklérung
Ich erklére hiermit meine Teilnahme.

Ich méchte gemaf dem mir vorgesteliten Versorgungsangebot im Rahmen der besonderen Versorgung behandelt werden. Ich wurde tber die Inhalte
des Versorgungsangebotes und (ber die daran beteiligten Leistungserbringer informiert. Mit der Behandlung durch die beteiligten Leistungserbringer
bin ich einverstanden. ich wurde tiber den Zweck und die Freiwilligkeit der Teilnahme aufgekiart. Far den zu versorgenden Behandlungsfall bin ich bis
zum Behandlungsende an die beteiligten Leistungserbringer gebunden. Im Informationsblatt zu diesem Versorgungsangebot wird das Behandlungsen-
de naher erldutert. Ich bin mit dem Inhalt der “Versicherteninformation zur Besonderen Versorgung™ und der Information zum Versorgungs-
angebhot einverstanden.

II. Einverstindnis zur Datenverarbeitung
Einwilligung zum Umgang mit meinen Daten

Ich bin mit der umseitig im Abschnitt "Umgang mit Ihren Daten” beschriebenen Verarbeitung meiner Daten einverstanden. Hierbei handelt es
sich um personenbezogene Daten (Name, Vorname, Kontaktdaten, Geschlecht, Geburtsdatum), versicherungsbezogene Daten (Versichertennummer,
Kassenkennzeichen, Versichertenstatus), Teilnahmedaten, Vertragsdaten sowie Gesundheitsdaten (Art der Inanspruchnahme, Behandlungstag, Ver-
gutungsbezeichnungen und ihren Wert, dokumentierte Leistungen, ggf. Operations- und Prozedurenschliissel, Verordnungsdaten und Diagnosen nach
ICD 10).

Einwilligung in die Dateniibermittiung 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. Behand!lung - mit der Abrechnung beauftragte/- n
Einrichtung/-en Gbermitteln:

Kassendrztliche Vereinigung Berlin, Masurenallee 6A, 14057 Berlin.
Widerrufsmoglichkeiten

Ich kann meine Teilnahme beenden, indem ich meine Teilnahmeerklérung innerhalb von zwei Wochen nach ihrer Abgabe ohne Angabe von
Griinden in Textform (Brief an Techniker Krankenkasse, Stichwort "Besondere Versorgung"”, 85820 Miinchen; oder E-Mail an service@tk.de;
oder Fax an 040 - 46 06 62 62 79) oder zur Niederschrift bei der Techniker Krankenkasse 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 unabhiingig 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 (vgl. oben genannte Fax- und E-Mail-Angaben). Aufgrund meiner vorherigen Einwilligung wird
die RechtméaBigkeit 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 weiterhin die Leistungen des Sozialgesetz-
buches V (Gesetzliche Krankenversicherung) beanspruchen.

Datum, Unterschrift des Versicherten (ab 15. Lebensjahr) und des gesetzlichen Vertreters (bis
zum 18. Lebensjahr des Versicherien oder bei dessen gesetzlicher Vertretung) Vertragsarztstempel
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