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1. Teilnahmeerklarung

Hiermit erklare ich, dass

¢ ich am Modellprojekt QuaMaDi teilnehmen méchte

¢ mich mein behandelnder Arzt ausfiihrlich Gber die Inhalte, Ziele, die beteiligten Leistungserbringer sowie die
Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Daten innerhalb dieses Modellprojekts informiert hat

¢ ich das Merkblatt ,Information zur Teilnahme und Datenverarbeitung® erhalten habe

e mir bekannt ist, dass eine Teilnahme an QuaMabDi freiwillig ist und mit der Unterschrift auf dieser Teilnahme- und
Einwilligungserklarung beginnt.

e mir die Voraussetzung bekannt ist, im vorliegenden Modellprojekt nur die am Vertrag teilnehmenden
Leistungserbringer in Schleswig-Holstein in Anspruch zu nehmen

e mir bekannt ist, dass meine Teilnahme an diesem Modellprojekt endet, wenn mein Versicherungsverhéltnis bei
meiner Krankenkasse endet oder der Vertrag Uber das Modellprojekt beendet wird

Die Teilnahme kann jederzeit ohne Angabe von Grinden gegentiber des behandelnden Gynékologen
oder der QuaMaDi-Geschéftsstelle (Kassenarztliche Vereinigung Schleswig-Holstein, Bismarckallee 1-6
in 23782 Bad Segeberg) widerrufen werden.

2. Einwilligungserklarung

Ich bin damit einverstanden, dass
e eine Verarbeitung der erforderlichen medizinischen und personlichen Daten im Rahmen von QuaMabDi erfolgt
o die beteiligten Leistungserbringer eine gemeinsame, elektronische Fallakte Giber meine Befunddaten fihren
¢ die elektronische Fallakte bei der Kassenarztlichen Vereinigung Schleswig-Holstein bereitgestellt und betrieben
wird
e meine Befunddaten bei besonderem medizinischem Interesse ggf. in eine fachubergreifende &rztliche
Fallkonferenz einflieRen, mit dem Ziel die Diagnostik zu verbessern

Meine Einwilligung kann ich jederzeit ohne Angabe von Griinden gegentiber dem behandelnden
Gynékologen oder der QuaMaDi-Geschéaftsstelle widerrufen.

3. Widerrufsfolgen

Durch einen Widerruf der Teilnahme- oder Einwilligungserklarung wird die Teilnahme an QuaMaDi beendet.
Leistungen im Rahmen von QuaMaDi kénnen dann nicht mehr in Anspruch genommen werden. lhre bereits
gespeicherten Daten werden ausschlief3lich zur Abwicklung der arztlichen Abrechnung der Vertragsleistungen
weiter verwendet und anschliel3end geloscht. Nach dem Zeitpunkt Ihres Widerrufs werden keine weiteren Daten
mehr erfasst.

Ja, ich moéchte gemal den vorstehenden Ausfihrungen an QuaMabDi teilnehmen und bestatige dies mit meiner
Unterschrift.
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Vom behandelnden Arzt auszufillen
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