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Teilnahme-Erklarung zur Integrierten Versorgung von Versicherten mit chronischen Schmerzerkrankungen

Ich bin heute iiber die Inhalte der Integrierten Versorgung von Patienten mit chronischen Schmerzerkrankungen informiert worden. Ich bin

dariiber informiert worden,

= dass samtliche Leistungen ausschlieRlich durch diejenigen Leistungserbringer erbracht werden, die als Netzwerkpartner an der integ-
rierten Versorgung teilnehmen.

= dass die Teilnahme an der Integrierten Versorgung freiwillig ist und ich meine Teilnahme jederzeit durch eine schriftliche Erklarung
widerrufen kann.

= dass eine Beurlaubung wahrend der stationdren Behandlungsphase nur dann maglich ist, wenn sie medizinisch erforderlich ist oder
den Behandlungserfolg zu férdern geeignet ist.

= dass ich die Nachsorgeuntersuchungen durchfilhren lassen muss, um den Behandlungserfolg nicht zu geféhrden

Zur Leistungserbringung im Rahmen der Integrierten Versorgung ist auch die Verarbeitung patientenbezogener Daten notwendig. Ich erkla-
re mich ausdriicklich damit einverstanden,

e dass die im Rahmen dieser Integrierten Versorgung erhobenen Daten und meine persdnlichen Daten (Name, Anschrift und
Krankenversicherungsnummer, Wohnortwechsel, Ende der Mitgliedschaft, Widerruf der Teilnahme an der integrierten Versor-
gung) unter Wahrung aller Datenschutzbestimmungen, der arztlichen Schweigepflicht und des Sozialgeheimnisses an die betei-
ligten Leistungserbringer weitergegeben und dort aufbereitet und verarbeitet werden.

e dass zum Zwecke der Qualitdtssicherung Krankenunterlagen durch von der AOK Schleswig-Holstein beauftragte Arzte (z.B.
Medizinischer Dienst der Krankenversicherung) eingesehen werden kdnnen,

e  (ass Daten zur Qualitatssicherung unter Beachtung der rechtlichen Rahmenbedingungen verarbeitet werden dirfen,

e dass Daten zum Zwecke wissenschaftlicher Forschung unter Beachtung der rechtlichen Rahmenbedingungen verarbeitet wer-
den durfen,

e  dass die erhobenen und gespeicherten Daten bei meinem Ausscheiden aus der Integrierten Versorgung geléscht werden, so-
weit sie fir die Erflllung der gesetzlichen Anforderungen nicht mehr benétigt werden.

Ich bin dartiber informiert, dass ich der Weitergabe von Daten jederzeit und ohne Angabe von Griinden widersprechen kann. Das kann je-
doch dazu filhren, dass eine Teilnahme an der Integrierten Versorgung nicht (mehr) mdglich ist. Ich bin dartiber informiert worden, dass die
beteiligten Leistungserbringer eine gemeinsame Dokumentation (iber die Behandlungsdaten und Befunde filhren und sich im Rahmen der
integrierten Versorgung gegenseitig Uber die Behandlung informieren und abstimmen.
e Ich bin damit einverstanden und ich entbinde alle Leistungserbringer von der &rztlichen Schweigepflicht, die mich im Rahmen
der integrierten Versorgung behandeln, gegeniiber anderen Leistungserbringern im Rahmen der integrierten Versorgung.
e Ich erklare mich ausdriicklich damit einverstanden, dass fiir eine Haftung fiir Behandlungsfehler nur der jeweilige Leistungserb-
ringer in Betracht kommt, der die Behandlung durchfiihrt, und nicht eine gesamtschuldnerische Haftung aller an der integrierten
Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer, insbesondere nicht der Schmerzklinik Kiel als Managementgesellschaft.

Ich bestétige mit meiner Unterschrift,

= dass mir die Patienteninformation ausgehandigt und ich tiber die Inhalte sowie die teiinehmenden Leistungserbringer informiert wurde,

= dass ich mit der Behandlung in den teiinehmenden Einrichtungen einverstanden bin.

= dass ich mit der beschriebenen Datenspeicherung und —nutzung, Enthindung von der Schweigepflicht und der Haftung fir Behand-
lungsfehler im Rahmen meiner Teilnahme an der integrierten Versorgung ausdriicklich einverstanden bin.

= dass meine anonymisierten Daten zum Zwecke der wissenschaftlichen Auswertung erhoben und verwendet werden.

= dass ich einverstanden bin, an einer Befragung zur integrierten Versorgung teilzunehmen
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