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Mame, Vorname des Versicherten

geb. am

Anlage 4.1
zum Vertrag tiber die Durchfiihrung einer

Kostentragerkennung

Versicherten-Nr Status TonSIIIOtomle
\

Betriebsstatten-Nr

Arzt-Mr. Datum

Teilnahme- und Einwilligungserklarung
der/des Sorgeberechtigten zur Teilnahme der/des Versicherten
an dem Vertrag nach § 73c SGB V liber die Durchfiihrung einer
Tonsillotomie zwischen der Kassenarztlichen Vereinigung Schleswig-Holstein
und der BAHN-BKK ab dem 01.01.2012

Erklarung der/des Sorgeberechtigten zur Teilnahme der/des Versicherten

In Kenntnis der Teilnahmevoraussetzungen und der Leistungsinhalte erklare/n ich/wir hiermit als Sor-
geberechtigte/r die Teilnahme meines/unseres Kindes an dem Vertrag Uber die Durchfihrung einer
Tonsillotomie zwischen der KV Schleswig-Holstein und der BAHN-BKK.

Die Teilnahmevoraussetzungen und die Leistungsinhalte sind im Einzelnen in der Versicherten-
information (Anlage 4.2) aufgefiihrt.

Der Arzt meines/unseres Kindes hat mich/uns in einem personlichen Gesprach ausfiihrlich und umfas-
send Uber die Moglichkeiten und Voraussetzungen einer Inanspruchnahme der von dem Vertrag um-
fassten Leistungen sowie die Vor- und Nachteile einschlieBlich der moglichen Risiken und Komplikati-
onen einer Tonsillotomie informiert. Die Versicherteninformation (Anlage 4.2) wurde mir/uns ausge-
handigt.

Nach der Operation wird mir/uns ein Merkblatt mit postoperativen Verhaltensregeln zur Verfligung
gestellt.

Mir/uns ist bekannt, dass die Teilnahme am Vertrag freiwillig ist. Sie beginnt mit dem Tag der
Unterzeichnung dieser Teilnahmeerklarung. Meine/unsere Erklarung zu der Teilnahme an dem
Vertrag kann ich/konnen wir innerhalb von zwei Wochen nach deren Abgabe in Textform oder
zur Niederschrift bei der BAHN-BKK ohne Angabe von Griinden widerrufen. Zur Fristwahrung
geniigt die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklarung an die BAHN-BKK. Die Wider-
rufsfrist beginnt mit der Abgabe dieser Teilnahmeerklarung. Ube/n ich/wir das Widerrufsrecht
nicht aus, ist mein/unser Kind an die Teilnahmeerklarung und an die Wahl des HNO-Arztes
mindestens ein Jahr gebunden.

Das Recht zur auBerordentlichen Kiindigung bleibt unberthrt. Ein auRerordentliches Kiindigungsrecht
besteht bei Vorliegen besonderer Griinde, wie beispielsweise bei Vertragsverstofien innerhalb des
Arzt-Patienten-Verhaltnisses, bei einem Wohnortwechsel oder bei PraxisschlieBung des behandelnden
Arztes.

Mit der Teilnahme entsteht die Verpflichtung, ausschlieRlich am Vertrag teilnehmende Leistungser-
bringer fir die Erflllung des in diesem Vertrag umschriebenen Versorgungsauftrags in Anspruch zu
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nehmen. Andere Leistungserbringer — insbesondere nachbehandelnde HNO-Arzte — diirfen nur auf
Uberweisung in Anspruch genommen werden. Diese Verpflichtung besteht fiir die Dauer des Vertra-
ges (spatestens bis zum Abschluss der 3. Nachbehandlung).

= Die Teilnahme endet mit vollstandigem Abschluss der Behandlung im Rahmen des Vertrages (mit
Abschluss der 3. Nachbehandlung), mit dem Wechsel meines/unseres Kindes zu einem nicht beteilig-
ten Kostentrager oder mit dem Ende des nachgehenden Leistungsanspruchs gemaf § 19 SGB V.

Einwilligung der/des Sorgeberechtigten der/des Versicherten zu datenschutzrechtlichen Bestim-
mungen

= Der Erhebung, Verarbeitung und Nutzung der Daten meines/unseres Kindes zur Umsetzung des Ver-
trages, zur Leistungsabrechnung und zur Abrechnungsprifung stimme/n ich/wir explizit zu.

= Sollte die dritte postoperative Nachbehandlung anstatt vom Operateur von einem nachbehandelnden
HNO-Arzt durchgefiihrt werden, willige/n ich/wir in die Ubermittlung des Befundes ein.

= |ch/wir stimme/n ferner zu, dass der Operateur eine die Indikationsstellung begleitende und unterstit-
zende pra- und postoperative Photodokumentation Gber den Tonsillenzustand anfertigt. Die Photos
sind jeweils im narkotisierten Zustand des Patienten unmittelbar vor der bevorstehenden OP und direkt
im Anschluss an die OP aufzunehmen. Die Photodokumentation verbleibt in der Praxis des Opera-
teurs und ist der Kassenarztlichen Vereinigung Schleswig-Holstein nach Aufforderung vorzulegen.

= Mirluns ist bekannt, dass meine/unsere teilnehmende Arztin bzw. mein/unser teilnehmender Arzt der
beruflichen Schweigepflicht unterliegt. Meine/unsere behandelnde Arztin bzw. mein/unser behandeln-
der Arzt erhebt, unter Einhaltung der Europaischen Datenschutzgrundverordnung (DSGVO), des Bun-
desdatenschutzgesetzes und des Sozialgesetzbuches, die fur die Behandlung notwendigen Daten.
Diese Daten gehdren zur gangigen medizinischen Dokumentation und dienen dazu, die Qualitat der
Behandlung zu sichern. Insoweit entbinde ich die beteiligten Arzte von ihrer Schweigepflicht.

= Der Arzt meines/unseres Kindes darf die Teilnahme- und Einwilligungserklarung zur Datenverarbei-
tung an die BAHN-BKK ubermitteln.

= Der Arzt meines/unseres Kindes darf die zum Zwecke der Abrechnung der Leistungen erforderlichen
Daten an die BAHN-BKK bermitteln.

= Meine/unsere fiir den Vertrag auf der Grundlage der gesetzlichen Anforderungen (§ 304 SGB V i. V.
m. § 84 SGB X, Art. 17 DSGVO) erhobenen und gespeicherten Daten werden bei meinem Ausschei-
den aus dem Vertrag geldscht, soweit sie fiir die Erfiillung der gesetzlichen Anforderungen nicht mehr
bendtigt werden, jedoch spatestens 10 Jahre nach Teilnahmeende.

= Die Erlauterungen zur Teilnahmeerklarung sowie Informationen zur Datenschutzgrundverordnung sind
in der Versicherteninformation (Anlage 4.2) enthalten.

Die Versicherteninformation (Anlage 4.2) sowie eine Kopie der Teilnahmeerklarung habe/n ich/wir erhalten.

Mein/unser Einverstandnis zu den datenschutzrechtlichen Bestimmungen kann jederzeit widerrufen
werden. Ein Widerruf beendet die Vertragsteilnahme an der besonderen ambulanten arztlichen Ver-
sorgung beziehungsweise eine Vertragsteilnahme kommt nicht zustande. Im Falle eines Widerrufs
werden alle meine bis dahin erhobenen Daten geloscht bzw. die Zugriffsrechte Dritter gesperrt.



BAHN

,den
Ort Datum Unterschrift des/der Sorgeberechtigten

Information fiir den einschreibenden Arzt:
Bitte senden Sie die unterschriebene Teilnahmeerklarung an:

BAHN-BKK

Regionalgeschaftsstelle Mitte-West
KompetenzCenter Ambulante Versorgung
Postfach 90 02 52

60442 Frankfurt am Main

Faxnummer: 069 77078 85 318



