
1. Teilnahmeerklärung:
Hiermit erkläre ich, dass ich die angegebene Ärztin/ 
den angegebenen Arzt als koordinierende Ärztin/ 
koordinierenden Arzt wähle.

Ich wurde ausführlich und umfassend über die Inhalte 
von CheckUp+ und die Teilnahmebedingungen 
informiert. Ich habe die ausführlichen schriftlichen 
Materialien zur Versicherteninformation (Patienten­
information) erhalten und kenne sie.

Mir ist bekannt, dass ich freiwillig am Programm teil­
nehme und dass für die Teilnahme auch die nachfol­
gende Einwilligung erforderlich ist. Ich weiß, welche 
Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und bin bereit, 
mich aktiv an der Behandlung zu beteiligen. Ich kann 
jederzeit ohne Angabe von Gründen die Teilnahme 
am Programm bei meiner Krankenkasse kündigen.

Bei Nichtteilnahme oder Kündigung werde ich 
genauso gut betreut wie bisher. Mir ist auch bekannt, 
wann und wie meine Teilnahme an dem Programm 
(z. B. durch meine fehlende Mitwirkung) beendet werden 
kann. Ich weiß, dass ich von meiner Krankenkasse eine 
Übersicht der am Programm teilnehmenden Leistungs­
erbringer erhalten kann.

2. Einwilligungserklärung:
Ich willige in die Verarbeitung meiner im Programm 
erhobenen medizinischen und persönlichen Daten, 
die in der Datenschutzinformation aufgeführt sind, 
durch die AOK NordWest zum Zweck der Betreuung 
im Rahmen von CheckUp+ freiwillig ein.

Ich weiß, dass ich diese Einwilligung jederzeit bei 
meiner Krankenkasse mit Wirkung für die Zukunft 
widerrufen und aus dem Programm austreten kann. 
Mir ist bekannt, dass dies nicht die Rechtmäßig­
keit der bisher auf der Grundlage dieser Einwilligung 
erfolgten Verarbeitung berührt. Die erhobenen 
und gespeicherten Daten werden bei meinem 
Ausscheiden aus dem Programm gemäß der dann 
gültigen Rechtsvorschriften gelöscht.

Zu 1.: Ja, ich möchte gemäß den Ausführungen an dem 
Vorsorgeprogramm teilnehmen und bestätige dies mit meiner 
Unterschrift. 
Zu 2.: Ja, ich habe die „Datenschutzinformation“ und die 
„Information für Patientinnen und Patienten“ (Fassung vom 
01.07.2022) erhalten und zur Kenntnis genommen. 

Ich bin mit der darin beschriebenen Verarbeitung meiner 
Behandlungsdaten im Rahmen meiner Teilnahme am Programm 
einverstanden und bestätige dies mit meiner Unterschrift.

Datum

Datum Unterschrift und Stempel Arzt/Ärztin

Unterschrift des/der Versicherten bzw. des/der gesetzl. Vertreters/Vertreterin zu 1. und 2. 

Von der behandelnden Ärztin/dem  
behandelnden Arzt auszufüllen: 
Ich bestätige, dass für die vorgenannte Versicherte/ 
den vorgenannten Versicherten die vertraglichen  
Teilnahmevoraussetzungen erfüllt sind und die indi­
kationsspezifischen Einschreibekriterien überprüft  

wurden und erfüllt sind. Insbesondere habe ich 
geprüft, dass meine Patientin/mein Patient grund­
sätzlich zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an 
dem Programm bereit ist und im Hinblick auf die 
vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung 
profitieren kann.

Krankenkasse bzw. Kostenträger

Vom oben stehenden Datum  
abweichender Behandlungsbeginn

Name, Vorname des/der Versicherten

Kostenträgerkennung

Betriebsstätten-Nr. LANR Datum

Versicherten-Nr. Status

geb. am

CheckUp+  
Erklärung zur Teilnahme 
an dem Versorgungsprogramm zur ärztlichen  
Früherkennung und Verlaufskontrolle, gemäß  
Vertrag nach § 140a SGB V 

Vertragskennzeichen: 12001100026
per Post an AOK NordWest. Die Gesundheitskasse.  
58079 Hagen

02
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3_
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AOK NordWest. Die Gesundheitskasse.



Datenschutzinformation

1. �Was ist die besondere Versorgung CheckUp+  
der AOK NordWest?

Das Programm CheckUp+ richtet sich an Personen, 
die eine oder mehrere bestimmte chronische Krank­
heiten haben. Mit diesen Behandlungsprogrammen 
will Ihre AOK NordWest gewährleisten, dass Sie 
jederzeit gut betreut werden. Ihre AOK NordWest 
bietet Ihnen eine Teilnahme an diesem Programm 
an. Damit möchte sie Ihnen helfen, besser mit Ihren 
krankheitsbedingten Problemen umzugehen und Ihre 
Lebensqualität zu verbessern. Näheres zu diesem 
Programm entnehmen Sie bitte der beiliegenden 
„Information für Patientinnen und Patienten“. Ihre 
Teilnahme an der Früherkennung und Verlaufskon­
trolle ist freiwillig und für Sie ohne zusätzliche 
Kosten. Sie ist jedoch nur möglich, wenn Sie in den 
nachfolgend beschriebenen Ablauf einwilligen.

2. Welche Daten werden erhoben?
Folgende Daten werden regelmäßig erhoben und  
weitergeleitet: personenbezogene Daten (Name, 
Vorname, Kontaktdaten, Geschlecht, Geburtsdatum), 
versicherungsbezogene Daten (Versichertennummer, 
Kassenkennzeichen, Versichertenstatus), Teilnahme­
daten und Gesundheitsdaten (Art der Inanspruch­
nahme, Behandlungstag, Vergütungsbezeichnungen 
und ihr Wert, dokumentierte Leistungen, ggf. Proze­
durenschlüssel, Verordnungsdaten und Diagnosen 
nach ICD 10).

3. Welchen Weg nehmen Ihre Daten?
Die Behandlung in diesem Versorgungsprogramm ist 
eine zusätzlich vereinbarte Leistung. Die Versorgung 
und die Abrechnung erfolgt wie bei anderen Leis­
tungen durch die Arztpraxis und die Kassenärztliche 
Vereinigung Schleswig-Holstein. Die Behandlungs- 
und Abrechnungsdaten entsprechen in Form und 
Umfang der Regelversorgung. 

Die AOK NordWest erhält die Abrechnungsdaten von 
der KVSH mit der Quartalsabrechnung, ein zusätz­
licher Datenfluss entsteht nicht. Die AOK NordWest 
erhält die Information über die Teilnahme- und 
Einwilligungserklärung von der behandelnden  
Ärztin/dem behandelnden Arzt per Post und die 
Abrechnungsdaten der Ärztin/des Arztes von der 
Kassenärztlichen Vereinigung Schleswig-Holstein  
auf elektronischem Weg. 

Wenn Sie weitere Fragen haben, wenden Sie sich an 
den/die Sie in diesem Versorgungsprogramm betreu­
enden Arzt/betreuende Ärztin oder die AOK NordWest.

3.1 Was geschieht bei der Ärztin/dem Arzt 
	 mit den Daten?
Ihre Ärztin/Ihr Arzt benötigt diese Daten für Ihre 
Behandlung und das Gespräch mit Ihnen und für die 
Abrechnung seiner Leistung gegenüber der KVSH.

3.2 �Was geschieht bei Ihrer AOK NordWest  
mit den Daten?

Die AOK NordWest dokumentiert Ihre Teilnahme  
an der besonderen Versorgung, prüft die Abrech­
nungsdaten und zahlt die Vergütung für die Ärztin/
den Arzt an die KVSH. 

4. Umgang mit Ihren Daten
Sie werden hiermit schriftlich darüber informiert, wie  
und wo Ihre Daten dokumentiert werden. Die Daten 
werden zur Erfüllung der Aufgaben nach § 140a Abs. 
5 SGB V (Besondere Versorgung) in Verbindung mit 
§ 284 SGB V (Sozialdaten bei den Krankenkassen) 
erhoben, gespeichert und genutzt. 

Sie sind nicht verpflichtet, Ihre personenbezogenen 
Daten bereitzustellen. Ihre freiwillige datenschutz­
rechtliche Einwilligung ist jedoch eine Voraussetzung 
für die Datenverarbeitung, ohne die Ihre Teilnahme 
an diesem Versorgungsprogramm nicht möglich ist. 
Sie haben jederzeit das Recht, bei allen Beteiligten 
die Daten über sich einzusehen und abzurufen. Diese 
können Sie berichtigen, einschränken, übertragen 
und löschen lassen. Ihre Teilnahmedaten werden  
bei der Krankenkasse regelhaft sechs Jahre gespei­
chert und anschließend gelöscht, wenn sie für die 
Erfüllung der gesetzlichen Anforderungen nicht mehr 
benötigt werden.

5. �Informationen zum Datenschutz  
und zur Datennutzung 

Allgemeine Informationen zur Datenverarbeitung  
und zu Ihren Rechten finden Sie unter  
aok.de/nw/datenschutzrechte 

Bei Fragen zum Datenschutz wenden Sie sich schrift­
lich an die AOK NordWest (Anschrift: AOK NordWest,  
Unternehmensbereich Recht & Compliance, Stich­
wort: Datenschutz, 58079 Hagen). 

Falls Sie bezweifeln, dass Ihre Sozialdaten recht­
mäßig erhoben und verarbeitet wurden, haben Sie 
das Recht der Beschwerde beim Landesbeauftragten 
für den Datenschutz: mail@datenschutzzentrum.de  
(Postfach 7116, 24171 Kiel). 
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