Anlage 4
Information und Teilnahme-

erklarung des/der
Patienten/ Patientin

zur Teilnahme an der integrierten
Gesundheitsversorgung

.Friherkennung von Vorhofflimmern*

Zustimmung zur Datennutzung
| | o

Befragung zur Lebensqualitat

Ich mochte die Vorteile der "integrierten Versorgung" nutzen und winsche meine Be-
handlung auf der Grundlage des mir vorgestellten Versorgungsangebotes.

Ich bin tber die Inhalte und die an dieser Integrierten Versorgung beteiligten Leistungserbrin-
ger informiert worden. Zu diesem Zweck wurde mir auch Informationsmaterial ausgehandigt.
Mein Arzt hat mich Uber den Zweck und die Freiwilligkeit der Teilnahme aufgeklart.
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Ich bin mit folgenden Regelungen einverstanden:

Leistungen, die in der integrierten Gesundheitsversorgung vorgehalten werden, kon-
nen nicht durch andere als die teilnehmenden Leistungserbringer erbracht werden.
Die meine Person betreffenden, im Rahmen der integrierten Gesundheitsversorgung
dokumentierten Behandlungsdaten und Befunde kénnen von der apoplex medical
technologies GmbH sowie den teilnehmenden Leistungserbringern abgerufen, verar-
beitet und fur die konkret anstehende Behandlung sowie zur Erstellung der wissen-
schaftlichen anonymisierten Auswertung genutzt werden.

Die teilnehmenden Leistungserbringer sowie die apoplex medical technologies GmbH
konnen der Kaufméannischen Krankenkasse — KKH sowie dem Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung (MDK) die meine Person betreffenden, im Rahmen der integ-
rierten Gesundheitsversorgung dokumentierten Behandlungsdaten und Befunde
Ubermitteln. Diese Daten werden der KKH anonymisiert (ohne Personenbezug) tber-
geben. Die Informationen kénnen von der KKH und der apoplex medical technologies
GmbH zu statistischen Zwecken und vom MDK zum Zwecke der Qualitatssicherung
ausgewertet werden.

Die Kaufmannische Krankenkasse — KKH wird mich im Verlauf/nach Beendigung die-
ser integrierten Behandlung tber deren Verlauf und Ergebnis und der daraus resultie-
rende Anderung meiner Lebensqualitat befragen. Meine Antworten diirfen in anonymi-
sierter Form ausgewertet werden.

Die Teilnahmeerklarung wird meiner Krankenkasse tubermittelt.

Mir ist bekannt,

dass die Teilnahme an der integrierten Versorgung freiwillig ist und ich meine Zustim-
mung zur Teilnahme und Datenverarbeitung/-nutzung ohne Angabe von Grunden mit
Wirkung fir die Zukunft widerrufen kann und meine Daten geldscht werden.
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