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Besondere Versorgung, 8 140a SGB V
Teilnahmeerklarung und Einverstandnis zur Datenverarbeitung

I. Teilnahmeerklarung

Hiermit erklare ich meine Teilnahme an der besonderen Versorgung.

Ich mdchte gemalR dem mir vorgestellten Versorgungsangebot im Rahmen der besonderen Versorgung behandelt werden. Ich wurde tber die
Inhalte des Versorgungsangebotes und (iber die daran beteiligten Leistungserbringer informiert. Mit der Behandlung durch die beteiligten
Leistungserbringer bin ich einverstanden. Ich wurde iber den Zweck und die Freiwilligkeit der Teilnahme aufgeklart. Mit meiner Teilnahme bin
ich bis zum Behandlungsende an die beteiligten Leistungserbringer gebunden. Im Informationsblatt zum Versorgungsangebot wird das
Behandlungsende naher erldutert. Ich bin mit dem Inhalt der "Versicherteninformation“ und des “Informationsblatts zum Versorgungsangebot*
einverstanden.

Meine Teilnahme ist freiwillig und beginnt mit meiner Unterschrift auf der Teilnahmeerkléarung. Ich kann meine Teilnahmeerklarung innerhalb
von zwei Wochen nach ihrer Abgabe ohne Angabe von Griinden schriftlich, elektronisch oder zur Niederschrift bei meiner Krankenkasse
widerrufen. Der Widerruf gilt als fristgerecht, wenn ich ihn innerhalb der genannten zwei Wochen an meine Krankenkasse absende. Die
Kontaktdaten meiner Krankenkasse finde ich in der "Versicherteninformation®.

Eine vorzeitige Beendigung nach Ende der Widerrufsfrist kann nur aus einem wichtigen Grund erfolgen, z. B. wenn das Vertrauensverhéltnis zu
meinem behandelnden teilnehmenden Leistungserbringer nachhaltig gestort ist oder ich wegen eines Umzugs keine Maglichkeit habe, die
Behandlung durch einen teilnehmenden Leistungserbringer wahrzunehmen. Meine Teilnahme endet in jedem Fall automatisch, wenn mein
Versicherungsverhéltnis bei meiner Krankenkasse endet oder der Vertrag Giber die besondere Versorgung beendet wird.

Il. Einverstandnis zur Datenverarbeitung

Einwilligung zum Umgang mit_ meinen Daten

Ich habe schriftliche Informationen (“Versicherteninformation®) dariiber erhalten, wie und wo meine Daten dokumentiert und verarbeitet werden
und dass die Einwilligung freiwillig ist. Ich habe die Information zur Kenntnis genommen und willige in die dort genannte Verarbeitung ein.

Ich habe jederzeit das Recht, meine Daten ber mich bei allen Beteiligten einzusehen, abzurufen und die Berichtigung, Einschrankung,
Ubertragung und Léschung zu veranlassen. RegelmaRig werden die gespeicherten Daten der Krankenkassen nach spitestens 6 Jahren geloscht,
wenn sie fir die Erfillung der gesetzlichen Anforderungen nicht mehr benétigt werden.

Widerrufsmdoglichkeit

Meine Einwilligung zur Verarbeitung meiner Daten kann ich jederzeit ohne Angabe von Griinden fiir die Zukunft bei meiner Krankenkasse
widerrufen (Kontaktdaten in der Versicherteninformation). Aufgrund meiner vorherigen Einwilligung wird die RechtmaRigkeit der
Verarbeitung meiner Daten bis zu meinem Widerruf nicht berthrt. Die freiwillige Einwilligung zur Verwendung meiner Daten ist jedoch
Voraussetzung fur eine Teilnahme am Versorgungsangebot. Mein Widerruf hat somit zur Folge, dass ich nicht mehr an diesem
Versorgungsangebot teilnehmen kann. Fir die Behandlung meiner Erkrankung kann ich weiterhin die Leistungen des Sozialgesetzbuches V
(Gesetzliche Krankenversicherung) im Rahmen der Regelversorgung beanspruchen.

Hiermit erklare ich meine Teilnahme an der besonderen Versorgung (I) sowie mein Einverstéandnis zur Datenverarbeitung (11).

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

Vom einschreibenden Arzt, Krankenhaus oder Leistungserbringer auszufillen

Institutionskennzeichen (IK) |

Datum Unterschrift, Stempel

Vertragskennzeichen:1121A12VE002 vdekl140averl



Versicherteninformation

Informationen zur Teilnahme an der besonderen Versorgung

Liebe Patientin, lieber Patient,
wir freuen uns, dass Sie sich fir unser Angebot der besonderen Versorgung interessieren.

Sie erkléren Ihre freiwillige Teilnahme einfach durch Ihre Unterschrift auf der Teilnahmeerklarung. Ihre Erklérung
kdnnen Sie innerhalb von zwei Wochen nach Abgabe der Teilnahmeerklarung ohne Angabe von Griinden schriftlich,
elektronisch oder zur Niederschrift bei Ihrer Krankenkasse widerrufen. Der Widerruf gilt als fristgerecht, wenn Sie ihn
innerhalb der zwei Wochen an lhre Krankenkasse absenden. Die Kontaktadresse Ihrer Krankenkasse lautet:

KKH Kaufméannische Krankenkasse

30125 Hannover
E-Mail: service@kkh.de
www.kkh.de
BARMER hkk
Scanzentrum MartinistraBe 26
73520 Schwébisch Gmind 28195 Bremen
E-Mail: service@barmer.de E-Mail: info@hkk.de
www.barmer.de www.hkk.de

DAK-Gesundheit

Hanseatische Krankenkasse

Fachzentrum Ambulante Abrechnungen Wandsbeker Zollstral3e 86-90
Balinger Str. 80 22041 Hamburg

72336 Balingen E-Mail: kontakt@hek.de
E-Mail: igv@dak.de www.hek.de

www.dak.de

Die Teilnahme an dem Vertrag beginnt mit [hrer Einschreibung. W&hrend der Behandlung lhrer Erkrankung sind Sie bis
zum Behandlungsende an die am Vertrag beteiligten Leistungserbringer gebunden, von denen Sie behandelt werden.
Das Behandlungsende und lhre Mdglichkeiten zur Beendigung der Teilnahme werden im Informationsblatt zum
Versorgungsangebot weiter erlautert.

Die Vertragsbindung gilt nicht, wenn Sie in einem medizinischen Notfall einen Arzt oder Notfalldienst benétigen oder
durch Ihren behandelnden Leistungserbringer an einen anderen Leistungserbringer Giberwiesen werden.

Unabhdangig davon kdnnen Sie lhre Teilnahme jederzeit beenden, sofern ein wichtiger Grund vorliegt. Ein wichtiger
Grund fir eine Beendigung lhrer Teilnahme kann vorliegen, wenn z. B. hr Zutrauen in die Behandlungsmethode nicht
mehr vorhanden, Ihr Vertrauensverhaltnis zum behandelnden Leistungserbringer gestort ist oder Sie Ihren
Leistungserbringer aufgrund eines Wohnortwechsels nicht mehr in zumutbarer Entfernung erreichen kénnen. Sofern
Sie Ihre Teilnahme aus einem wichtigen Grund beenden mdchten, empfehlen wir Thnen, Thre Erklarung schriftlich,
elektronisch oder zur Niederschrift an Ihre Krankenkasse zu senden.



Bitte beachten Sie, dass Sie nicht mehr an dem besonderen Versorgungsangebot teilnehmen kénnen, falls Sie sich fur
die Behandlung Ihrer Erkrankung nach Aufforderung durch lhre Krankenkasse, diese einzuhalten, nicht an die
dargestellte Bindung halten. Fiir die Behandlung Ihrer Erkrankung kénnen Sie weiterhin die Leistungen des
Sozialgesetzbuches V (Gesetzliche Krankenversicherung) beanspruchen. Ihre Teilnahme endet in jedem Fall
automatisch, wenn lhr Versicherungsverhéltnis bei Ihrer Krankenkasse endet oder der Vertrag tiber die besondere
Versorgung beendet wird.

Informationen zum Datenschutz

Umgang mit lhren Daten

Fir die Durchfiihrung der besonderen Versorgung ist es erforderlich, dass von allen daran Beteiligten unterschiedliche
Daten von lhnen verarbeitet werden. 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, Vergutungsbezeichnungen und ihren Wert, dokumentierte Leistungen, ggf. Operations- und
Prozedurenschlissel, Verordnungsdaten und Diagnosen nach ICD 10).

Die Verarbeitung wird nachfolgend beschrieben und darf nur erfolgen, wenn Sie dazu lhre Einwilligung erklart haben.
Die Einwilligungserklarung ist freiwillig. Bitte beachten Sie fur den Fall, dass Sie diese Einwilligung nicht geben wollen,
eine Teilnahme an der besonderen Versorgung nicht mdglich ist.

Datenverarbeitung zur medizinischen Dokumentation/Gesundheitsdaten

Bei der Behandlung erheben die Leistungserbringer einige Daten von Ihnen. Diese Daten gehdren zur gangigen
medizinischen Dokumentation und dienen dazu, die Qualitat der Therapie zu sichern. Alle beteiligten
Leistungserbringer kdnnen sie abrufen und nutzen. Sie unterliegen dabei der beruflichen Schweigepflicht. Manchmal
werden dazu die Daten bei einer Dokumentationsstelle gespeichert. Dadurch kénnen sich alle beteiligten
Leistungserbringer gut und schnell untereinander abstimmen. lhre Daten sind gut geschiitzt und werden streng
vertraulich behandelt. Ihre Krankenkasse hat keinen Zugriff auf die medizinische Dokumentation oder lhre
medizinischen Befunddaten.

Qualitatssicherung

Ihre Krankenkasse mdchte, dass Sie bestmdglich behandelt werden. Deshalb tberprifen wir laufend die Qualitét der
"besonderen Versorgung™ mit pseudonymisierten Daten. Natirlich werden dabei die Datenschutzgesetze vollstandig
berticksichtigt.

Austausch von Daten zu lhrer Einschreibung

Die Leistungserbringer tibermitteln Ihre Daten zur Einschreibung — personenbezogene Daten (Name,
Versichertennummer, Geburtsdatum) und Information zur Teilnahme (Einschlussdatum, Abschluss des Programms) an
Ihre Krankenkasse. Dort werden die Daten der Teilnahmeerklarung in die Datenverarbeitung eingelesen, geprift und
gespeichert. Ihre Krankenkasse tauscht sich mit dem Leistungserbringer tber lhre Einschreibung, Teilnahmedaten und
Teilnahmestatus aus.

Datenverarbeitung fur Abrechnungszwecke

Damit die beteiligten Leistungserbringer eine Vergitung fur ihre Leistungen erhalten, erstellen sie auf Grundlage von
§ 295a SGB V eine Abrechnung. Ihre dazu notwendigen Daten werden von den Leistungserbringern an Ihre
Krankenkasse Ubersendet. Bei Ihrer Krankenkasse werden die Abrechnungsdaten auf Richtigkeit gepruft.

Datenverarbeitung der Teilnahmedaten

Sie haben schriftliche Informationen daruber erhalten, wie und wo Ihre Daten dokumentiert werden. Sie haben
gemaR Datenschutz-Grundverordnung (EU-DSGVO) jederzeit das Recht, die Daten tiber sich bei allen Beteiligten
einzusehen (Art. 15 EU-DSGVO) abzurufen und die Berichtigung (Art. 16 DSGVO), Einschrankung (Art. 18 EU-DSGVO)
Ubertragung (Art. 20 EU-DSGVO) und Loschung (Art. 17 DS-GVO) zu veranlassen.



Ihre erhobenen und verarbeiteten Daten werden bei einer Ablehnung Ihrer Teilnahme an der besonderen Versorgung
oder bei Inrem Ausscheiden oder Widerruf Ihrer Einwilligung in die Datenverarbeitung im Rahmen dieser besonderen
Versorgung von lhrer Krankenkasse fuir die Dauer der gesetzlich vorgeschriebenen Aufbewahrungsfristen (z. B. § 110
SGB 1V, 8 304 SGB V, § 107 SGB XI) nach den Allgemeinen Verwaltungsvorschriften Giber das Rechnungswesen in der
Sozialversicherung (SRVwV) und den anderen Vorschriften des SGB V gespeichert und anschlie3end gel6scht;
spéatestens 6 Jahre nach Teilnahmeende. Eine weitere Verarbeitung der Daten in den obengenannten Féllen erfolgt ab
dem Zeitpunkt der Ablehnung, dem Ausscheiden oder dem Widerruf nicht mehr. Die Rechtméligkeit der Verarbeitung
Ihrer Daten aufgrund der vorherigen Einwilligung bis zur Ablehnung, dem Ausscheiden oder dem Widerruf wird nicht
berthrt.

Allgemeine Informationen zum Datenschutz bei Ihrer Krankenkasse gibt es auf der jeweiligen Homepage. Sollten Sie
Fragen zur Datenverarbeitung haben, kdnnen Sie sich an Ihre Krankenkasse oder an den Datenschutzbeauftragten
Ihrer Krankenkasse wenden.

Kaufmannische Krankenkasse
Datenschutzbeauftragter
Karl-Wiechert-Allee 61

30625 Hannover

E-Mail: datenschutz@kkh.de

BARMER hkk

Datenschutzbeauftragter Datenschutzbeauftragter

Lichtscheider Stral3e 89 Martinistrale 26

42285 Wuppertal 28195 Bremen

E-Mail: datenschutz@barmer.de E-Mail: datenschutzbeauftragter@hkk.de
DAK-Gesundheit Hanseatische Krankenkasse

Beauftragter fur den Datenschutz Datenschutzbeauftragter

Nagelsweg 27 - 31 Wandsbeker Zollstral3e 86-90

20097 Hamburg 22041 Hamburg

E-Mail: datenschutz@dak.de E-Mail: datenschutz@hek.de

Gem. Art. 13 Abs. 1 Buchstabe a der Datenschutz-Grundverordnung (EU-DSGVO) ist folgende Einrichtung fiir die
Erhebung der Daten verantwortlich (bitte zustéandiges Netzwerkzentrum eintragen):

Soweit Sie Zweifel an der RechtméRigkeit der Erhebung und Verarbeitung Ihrer Sozialdaten haben, haben Sie das
Recht der Beschwerde beim der Bundesbeauftragten fir den Datenschutz und die Informationsfreiheit,
Graurheindorfer Str. 153, 53117 Bonn, poststelle@bfdi.bund.de oder poststelle@bfdi.de-mail.de.

Die Daten werden zur Erfulllung der Aufgaben nach 8 140a SGB V (besondere Versorgung) in Verbindung mit § 284
SGB V (Sozialdaten bei den Krankenkassen) verarbeitet.



Informationsblatt zum Versorgungsangebot

Ihre Krankenkasse hat mit mehreren onkologischen Spitzenzentren sowie Kliniken mit analogen Struktur- und
Qualitatsvoraussetzungen einen Vertrag Uiber eine besondere Versorgung geschlossen. Die Zentren sind in einem
Verbund, dem sog. ,,nationalen Netzwerk Genomische Medizin Lungenkrebs (nNGM)*“, zusammengeschlossen.
Gerne informieren wir Sie hiermit Gber die Leistungen.

Verbesserte Versorgung

Durch das vorliegende Versorgungskonzept soll Ihre medizinische Versorgung zielgerichtet und effektiv erreicht
werden. Dazu erfolgt eine umfassende molekulare Diagnostik auf alle therapeutisch relevanten somatischen
Genveranderungen in malignen Lungentumoren. Je nach Veranderung, die in der jeweiligen Gewebeprobe
vorliegt, kénnen Medikamente zielgerichtet eingesetzt werden.

Die Koordination der medizinischen Behandlungen z. B. durch gemeinsame Therapiebesprechungen und eine allen
beteiligten Leistungserbringern zugangliche Dokumentation der Befunde und Untersuchungsergebnisse
ermdglicht eine liickenlose Therapiemalinahme.

Diese Leistungen kénnen Sie erwarten

Je nach vorliegender Mutation der Tumorzelle ist die Wahl des passenden Wirkstoffes fiir den Therapieerfolg
entscheidend. Hierzu bedarf es einer genomischen Untersuchung der Tumorzelle. Mit dieser Vereinbarung ist das
Angebot einer Zweitmeinung, ebenso wie eine facharztliche ausfiihrliche Beratung zu méglichen
Therapieoptionen inner- oder auRerhalb klinischer Studien verbunden. Die Einwilligung zur Teilnahme an
klinischen Studien ist nicht Voraussetzung fur die Teilnahme an der besonderen Versorgung.

Eine detaillierte Information zu den o. a. Inhalten erhalten Sie im Rahmen der Erlauterungen zur Teilnahme durch
Ihre behandelnde Arztin / Ihren behandelnden Arzt (Bitte eintragen!)

(behandelnder Arzt)

(ggf. Krankenhaus)

(Netzwerkzentrum)

Alle beteiligten Leistungserbringer zeichnen sich dadurch aus, dass sie bestimmte, den neuesten medizinischen
Anforderungen entsprechende Qualifikationsmerkmale erfullen und eine Behandlung nach den aktuellen
wissenschaftlichen Standards durchfiihren, insbesondere die Empfehlungen aus den aktuellen Leitlinien der
medizinischen Fachgesellschaften einhalten.

Kiindigung

Damit die Qualitat der Behandlung sichergestellt werden kann und die Behandlungsziele erreicht werden kdnnen,
ist es sinnvoll, dass Sie fir die Behandlung oder Untersuchung der Erkrankung, fur die Sie sich in die besondere
Versorgung eingeschrieben haben, wéhrend lhrer Teilnahme nur die beteiligten Leistungserbringer in Anspruch
nehmen. Sie sind jeweils fuir ein Jahr an diese Leistungserbringer gebunden. Naturlich diirfen Sie in einem
medizinischen Notfall auch andere Arzte, Krankenhauser oder einen Notfalldienst in Anspruch nehmen. Auch im
Fall einer Uberweisung durch die beteiligten Leistungserbringer gilt diese Bindung nicht.

Sie kénnen lhre Teilnahme an der besonderen Versorgung durch eine entsprechende Erklarung (Kiindigung)
gegentiber lhrer Krankenkasse beenden. Die Teilnahme endet dann mit dem Tag des Eingangs der
Kundigungserklarung bei Ihrer Krankenkasse, es sei denn, Sie bestimmen einen spateren Zeitpunkt; in diesem Fall
endet die Teilnahme zu dem von lhnen bestimmten Zeitpunkt. Erfolgt keine Kiindigung, verlangert sich lhre
Teilnahme automatisch jeweils um ein weiteres Jahr. Dariiber hinaus endet Ihre Teilnahme, wenn lhre
Behandlung im Rahmen dieses Vertrags abgeschlossen ist.



