Anlage 2 zum Vertrag ,Gestationsdiabetes”, gemald § 140 a SGBV

Kassendrztliche
m Vereinigung

Bremen
Per Post: Per E-Mail: Wichtig:
Kassendrztliche Vereinigung Bremen  genehmigung@kvhb.de Bitte beachten Sie, dass Ihre
Schwachhauser HeerstralRe 26-28 Teilnahmeerklarung erst mit
28209 Bremen schriftlicher Bestdtigung der

KVHB Wirksamkeit erlangt.

Teilnahmeerklarung , Gestationsdiabetes”

Besondere Versorgung zur Betreuung von an Gestationsdiabetes erkrankten
Versicherten durch Diabetologische Schwerpunktpraxen in Bremen
(GDM- Vertrag)

Hiermit erklare ich meine Teilnahme am o.g. Vertrag zwischen den Krankenkassen und ihren
Verbanden in Bremen und der Kassenarztlichen Vereinigung Bremen.

Ich bin umfassend Uber die Ziele und Inhalte des Vertrages informiert worden. Die hierbei vertraglich
vereinbarten Grundséatze und Ziele, die zu erbringenden Leistungen und die zu beachtenden Rechte
und Pflichten sind mir transparent dargelegt worden.

Insbesondere ist mir bekannt, dass

e meine Teilnahme an dem Vertrag freiwillig ist,

e ich meine Teilnahme mit einer Frist von vier Wochen zum Quartalsende kindigen kann,

e die Teilnahme am Vertrag im Falle von VertragsverstofRen beendet werden kann.

e die Erfassung der Einschreibung des Versicherten im KVHB-Vertragsportal verpflichtend ist.

e Ich verpflichte mich, bei meiner Tatigkeit die fir die verschiedenen Phasen der Datenverarbeitung
(Erheben, Verarbeiten und Nutzen) personenbezogener Daten und die fir die Datensicherheit
geltenden Vorschriften der EU-Datenschutzgrundverordnung (EU-DSGVO), des
Bundesdatenschutzgesetzes sowie der Spezialvorschriften fir die Datenverarbeitung zu beachten
und die hierfir erforderlichen technischen und organisatorischen Malknahmen zu treffen.

Ich nehme zur Kenntnis und willige ein,

e dass meine im Rahmen der vorstehend genannten Zwecke erhobenen persdnlichen Daten unter
Beachtung der Art. 6 Abs. 1a und Art. 7 EU-DSGVO und der §§ 140a, 284 SGB V verarbeitet
werden (inkl. u.a. Erhebung, Speicherung, Verwendung der Daten).

e Ich bin mit der Weitergabe/Veroffentlichung meines Namens/meiner Praxisanschrift an die
Krankenkasse im Rahmen eines Teilnehmerverzeichnisses sowie der Veroffentlichung im Internet
einverstanden.
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Die allgemeinen Informationen zur Datenverarbeitung und zu meinen Rechten habe ich zur Kenntnis
genommen. Mein Einverstandnis kann ich ohne fiir mich nachteilige Formen verweigern bzw.
jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen. Ein Widerruf bzgl. der Datenerhebung und-
verarbeitung fihrt zum Ausscheiden aus dem Gestationsdiabetesvertrag.

Der Widerruf ist zu richten an:
Kassenarztliche Vereinigung Bremen, Schwachhauser Heerstr. 26-28, 28209 Bremen.

Vor- und Nachname LANR BSNR

Ort/Datum Unterschrift des Antragsstellers
(bei angestellten Arzten: Anstellender Arzt/MVZ Leitung)
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Arztinformation zum Datenschutz

Im Folgenden informieren wir Sie Giber die Datenerhebung,- verarbeitung und -nutzung im Rahmen des
Vertrages Gestationsdiabetes zwischen der Kassenarztlichen Vereinbarung Bremen und den Krankenkassen und

deren Verbanden.
1. Welche lhrer Daten werden zu welchen Zwecken an welche Stellen Gbermittelt?

Ihr unterschriebene Teilnahmeerklarung wird von Ihnen direkt an die Kassendrztliche Vereinigung Bremen
gesandt. Dort werden die Daten der Teilnahmeerklarung hinsichtlich des Bestehens einer Teilnahmemaglichkeit

geprift.

2.  Wie werden meine Leistungs- und Abrechnungsdaten bei den Krankenkassen verarbeitet?
Bei den Krankenkassen werden Ihre Daten nach den Grundsatzen des SGB V und der einschlagigen

datenschutzrechtlichen Bestimmungen behandelt.

3. Wer ist Empfanger meiner Daten?
Empfanger lhrer Daten konnen im Rahmen gesetzlicher Pflichten und Mitteilungsbefugnisse Dritte oder

beauftragte Dienstleister sein.

Ihre im Rahmen der vorstehend genannten Zwecke erhobenen persénlichen Daten werden unter Beachtung der
geltenden Bestimmungen (EU-DSGVO, BDSG,etc.) verarbeitet ( das beinhaltet u.a. Erheben, Speichern,

Verwenden). Die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung Ihrer Daten erfolgt auf freiwilliger Basis.

Wenn Sie weitere Informationen zum Thema Datenschutz benétigen, wenden Sie sich an den
Datenschutzbeauftragten der Kassenérztlichen Vereinigung Bremen (datenschutzbeauftragter@kvhb.de).

4. Einwilligung in die Datenverarbeitung und lhre Rechte zum Schutz dieser Daten

Sie erklaren Ihre Einwilligung in diese Verarbeitung lhrer Daten nach den o.g. Punkten 1-3 mit Ihrer schriftlichen

Teilnahmeerklarung am Gestationsdiabetes Vertrag.

Zum Schutz Ihrer Daten stehen lhnen bei Vorliegen der gesetzlichen Voraussetzungen folgende Rechte zu:

e Recht auf Auskunft Uber verarbeitende Daten ( Art.15 EU-DSGVO i.V.m. § 83 SGB X)

e Recht auf Berichtigung unrichtiger Daten ( Art 16 EU-DSGVO i.V.m. § 84 SGB X)

e Recht auf Loschung ( Art 17 EU-DSGVO i.V.m. § 84 SGB X)

e Recht auf Einschrankung der Verarbeitung ( Art 18 EU-DSGVO i.V.m. § 84 SGB X)

e Recht auf Datenilbertragbarkeit ( Art. 20 EU-DSGVO)

e  Widerspruchsrecht ( Art. 21 EU-DSGVO i.V.m. § 84 SGB X)

e Beschwerderecht bei der Aufsichtsbehdrde. Nach Art.77 EU-DSGVO i.V.m. § 81 SGB X haben Sie das
Recht, sich bei der Aufsichtsbehorde zu beschweren, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung
Ihrer personenbezogenen Daten nicht rechtméRig ist. Die Anschrift lautet:

Die Landesbeauftragte flr Datenschutz und Informationsfreiheit
Arndtstralle 1, 27570 Bremerhaven, office@datenschutz.bremen.de
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