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I. Teilnahmeerklirung
Ich erkldre hiermit meine Teilnahme an der besonderen Versorgung.

Ich michte gem3l dem mir vorgesteliten Versorgungsangebot im Rahmen der besonderen Versorgung behandelt werden. lch wurde Gber die Inhalte
des Versorgungsangebotes und Ober die daran beteiligten Leistungserbringsr informiert. Mit der Behandlung durch die beteiligten Leistungserbanger bin
ich einverstanden. lch wurde dber den Zweck der Teilnahme aufgeklart. Mene Teilnahme ist freiwillig wnd begnnt mit mener Unterschrift auf der Ted-
nahmeerkldrung. Mit meiner Teilnahme bin ich bis zum Behandlungsende an die beteiligten Leistungserbringer gebunden. In der Information zum Ver-
sorgungsangebot” wird das Behandlungsende naher ed3utert. leh bin mit dem Inhalt der _Versicherteninformation zur besonderen Versorgung™
und der , Information zum Versorgungsangebot™ einverstanden.

Widerrufsméglichkeiten: lzch kann meine Teilnahmeerklarung innerhalb von 2 Wochen nach ihrer Abgabe ohne Angabe von Grilnden schrift-
lich, elektronisch oder zur Miederschrift bei der Techniker Krankenkasse widerrufen. Der Widerruf gilt als fristgerecht, wenn ich ihn inner-
halb dieser 2 Wochen an die Techniker Krankenkasse absende. Die Kontaktdaten der Techniker Krankenkasse finde ich in der Versicher-
teninformation zur besonderen Versorgung”™.

Eine vorzeitige Beendigung nach Ende der Widemufsfrist kann nur aus einem wichtigen Grund erfiolgen. In der Versicherbeninformation zur besonderen
Versorgung” wird erdutert. wann ein wichtiger Grund fir eine vorzeitipe Beendigung der Teilnahme vorfiegen kann. Meine Teilnahme endet in jedem Fall
automnatisch, wenn mein Versichenmgswerhaltnis bei meiner Krankenkasse endet oder der Verirag Ober die besondere Versorgung beendet wird.

Il. Einverstindnis zur Datenverarbeitung
Ieh erkldre hiermit meine Einwilligung zur Datenverarbeaitung.

Ich bin mit der in der _Versicherteninformation zur besonderen Versorgung™ beschriebenen Verarbeitung meiner Daten einverstanden. Meine
datenschutzrechiliche Enwiligung ist freiwillig. Sie ist jedoch eine Voraussetzung fiir die Datenverarbeitung, ohne die meine Teilnahme an diesem Ver-
sorgungsangebot nicht maghch ist. leh habe jederzeit das Recht meine Daten Ober mich bei allen Beteiligten einzusshen, abzunsfen und die Berichti-
gung, Einschrankung, Uberiragung und Loschung zu veranlasssn.

Einwilligung in die Beauftragung Dritter zur Verarbeitung meiner Informationen zur Einschreibung

Ich willige ein, dass men Lestungserbringer mene Informationen zwr Einschreibung Gber folgende Emrichtung an die Techniker Krankenkasse Ober-
rittelt: Zentrum fiir Telemedizin & V., Minchener 54r. 5, 87688 Bad Kissingen. Die Techniker Krankenkasse meldet das Ergebnis ihrer Priifung an die
genannte Einrichtung zunick.

Einwilligung in die gemeinsame Dokumentation meiner medizinischen Daten

Ich bin damit einverstanden, dass die mit meiner Behandlung zusammenhangenden medizinischen Daten won den beteiligten Arzten und Therapeu-
ten gemensam dokumentiert werden. lch bin damit einverstanden, dass die Leistungseroringer meine Diaten aus der Dokwmentabion ensehen und
nutzen, soweit s fiir meine konkret anstehende Behandlung erforderich ist. lch bin damit einverstanden, dass meine Daten in einer medizinischen
Fall-Akte dokumentient werden.

Datentibermittlung filr Zwecke der wissenschaftlichen Begleitung und Auswertung

Ich bin damit einverstanden, dass die Techniker Krankenkasse zur wissenschaftichen Begledung und Auswertung meinser Versorgung auch meins
bereits gespeicheren notwendigen Routnedaten (vgl. Konkretsienung in der Versicherteninformation ) pseudonymisiert an die auswertende Stelle (wgl
Konkretisierung in der Versicherteninformation) dbermittelt und diese dort verarbeitet werden. Dies gt auch fiir den Fall eines etwaigen Widermus der
Teilnahme.

Einwilligung in die Datenlibermittlung fir Zwecke der Abrechnung durch Dritte

Ich bin damit einverstanden, dass die Leistungsarbringer mene parsonenbezogenan und versichenmgsbezogenan Daten, Kontaktdaten, Tednahme-
daten sowie Leistungsdaten wnd Abrechmuengsdaten an folgends mit der Abrechnung beaufiragte Einrichiung dbemmitteln: Zentrum fur Telemedizin 2.\,
Minchener Str. 5, 67688 Bad Kissingen.

Widerrufsmaglichkeiten: Meine Einwilligung zur Verarbeitung meiner Daten kann ich jederzeit ohne Angabe von Griinden fiir die Zukunft
widerrufen - schrifilich, mindlich oder elektronisch. Die Kontaktdaten der Techniker Krankenkasse finde ich in der Versicherteninformation
zur besonderen Versorgung”. Aufgrund meiner vorherigen Einwilligung wird die Rechtmaligkeit der Verarbeitung meiner Daten bis zu mei-
nem Widerruf nicht berihrt. Der Widerruf hat zur Folge, dass ich nicht mehr an diesem Versorgungsangebot teilnehmen kann. Fur die Be-
handiung meiner Erkrankung kann ich weiterhin die Leistungen des Sozialgesetzbuches V [Gesetzliche Krankenversicherung) beanspru-
chen.
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Versicherteninformation zur besonderen Versorgung

Die
I. Informationen zur Teilnahme Techniker

Cuerch die Tednahme erhalien Sie eine qualitativ hochwertige Behandlung.
Im Informaticnsblatt zu diesem Wersorgungsangebot finden Sie ausfiihdiche Informationsn.

S50 kinnen Sie teilnehmen
Sie entscheiden, ob Sie teilnehmen mochten, Sie erklaren lhre freiwilige Teilnahme sinfach durch Thre Unterschnft auf der TeilnahmeerkiSneng.

S0 konnen Sie lhre Teilnahme widerrufen

Ihre Erklarung konnen Sie innerhalb von 2 Wochen nach Abgabe der Tednahmeserkldreng ohne Angabe won Grinden widermufen, schriftlich (Bref an
Techniker Krankenkasse, Stichwort "Besondere Versorgung™. 85820 Minchen), elekironisch (E-Mail an senice{@tk de oder Fax an 020 - 46 D6 62 62 T8)
oder zur Miederschrift bei der Techniker Krankenkasse.

Bindungsfrist und Griinde fiir eine vorzeitige Beendigung nach Ende der Widerrufsfrist

Die Tednahme an dem Vertrag beginnt mit Ihrer Einschreibung. Wihrend der Behandlung lhrer Errankung sind Sie bis zum Behandlungsende (wgl. Kon-
krefisienng in der Information zu diesem Versorgungsangebot) an lhre Arzipraxis bzw. die Klinik gebunden, i der Sie behandelt werden. Unabhangig
davon kdnnen Sie lhre Teilnahme jederzeit beenden, sofem ein wichtiger Grund woriegt. En wichtiger Grund fir eine Beendigung Ihrer Tednahme kann
vorliegen, wenn Sie z. B, kein Verraven mehr in die Behandlungsmethode haben oder b Vertrauenswerhaltnis zu den Sie behandeinden Leistungs-
erbringem gestdrt ist Ein solcher Grund liegt ebenfalls vor, wenn lhre Leistungserbringer fir Sie aufgrund enes Wohnoriwechsels nicht emeichbar sind,
da die neus Entfermung fir Sie unzurmutbar ware. Sofem Sie bhre Tednahme aus sinem wichtigen Grund beenden mdchten, senden Sie uns lhre Erkls-
rung bitte in Textform (Bref, Fax oder E-Mail).

Bitte beachten Sie, dass Sie mit sofortiger Wirkung nicht mehr an dem besonderen Versorgungsangebot tedinehmen kinnen, falls Sie sich fir die Be-
handlung Ihrer Erkrankung nicht an die dargestellie Bindung halten_ |hre weitere Tednahme wire dann nur moglich, wenn Sie sich emeut mit einer Teil-
nahmeerkl3rung einschreiben und die Voraussetzungen fir Ihre Teilnahme vorfiegen. For die Behandlung Ihrer Erkrankung kénnien Sie weiterhin die im
Sozialgesetrbuch (SGB) Finftes Buch (V) - SGB V, Gesatzliche Krankenversicherung - beschrebenen Leistungen beanspruchen.

Il. Informationen zum Datenschutz und zur Datenverarbeitung

Allgemeine Informationen zum Datenschutz bei der Techniker Krankenkasse gibt es auf weow thode unter der Suchnummer 2019572, Sie kdnnen
unseren Datenschulzbeauftragten postalisch emeichen: Bramfelder Stralke 140, 22305 Hamburg oder per E-Mail kontakberen: datenschutzifitk. de.

Gam. Art. 13 Abs. 1 a) der EU-Datenschutz-Grundwerordnung (EU-DSGV0) ist folgende Emnchtung fiir die Erhebung der Daten werantwortich:
Techniker Krankenkasse, Bramfelder Stralle 140, 22305 Hamburg

Soweit Sie zweifeln, dass hre Sozialdaten rechtm3lig erhoben wund verarbeitet wurden, haben Sie das Recht der Beschwerde beim Bundes-

eauftragien fiir den Datenschuiz und die Informationsfreiheit, Graurhendorfer Str. 153, 53117 Bonn, poststellei@bidi bund de oder poststelle@bfdide-
mai.de.

Umgang mit lhren Daten

Sie werden hiemmit scheftlich dariber informiert, wie und wo lhre Daten dokumentiert werden. Hierbei handelt es sich um personenbezogene
Daten (Mame, Vomame, Kontakidaten, Geschlecht, Geburisdatum), wersicherungsbezogene Daten (Versichertennummer, Kassenkennzeichen,
".fersmertenstatus} Teilnahmedaten, Verragsdaten sowie Gesundheitsdaten (Art der Inanspruchnahme, Behandlungstag. Vergiiungsbezeichnungen
und fren Wert, dokumentierte Leistungen, ggf. Operations- und Pn:zedurens.mlussel Verordnungsdaten und Diagnoesen nach ICD 10). Die Daten werden
zur Erfillung der Aufgaben nach § 140a Abs. § 5GB V (besondere Versorgung) in Verbindung mat § 284 S5GB V (Sozialdaten bei den Krankenkassen)
erhoben, gespeichert und genutzt Sie sind micht werpflichtet, |hre personenbezogenen Daten bereitzusiellen. hre fremwillige datenschutzrechiliche
Einwiligung ist jedoch eine Voraussezung fir die Datenverarbeitung, chne die lhre Teilnahme an diesem Versorgungsangebot nicht mibglich ist. Sie
haben jederzeit das Recht, bei allen Beteligten die Daten dber sich einzusshen und abzurnsfen. Diese kinnen Sie berichtigen, einschrinken, Oberragen
und loschen lassen. lhre Tednahmedaten werden bei der Techniker Krankenkasse regelmalig 8 Jahre gespeichert und anschlielend geldscht, wenn
sie fir die Erfillung der gesetzlichen Anforderungen nicht mehr bendtigt werden.

Datenverarbeitung zur Dokumentation medizinischer Daten [ Gesundheitsdaten

Bei der Behandlung erheben die Leistungserbringer einige Daten von lhnen. Diese Daten gehdren zur gangigen medizinischen Dokumentation und die-
nen dazu, die Qualitit lheer Therapie zu sichem. Ale beteligien Leistungserbringer kinnen sie abnufen und nutzen. Sie unterfiegen dabei der bendlichen
Schweigepflicht. Manchmal werden dazu die Daten bei einer Dokumentationsstelle gespeichert. Diadurch kinnen sich alle Beteiligten gut und schnell un-
tereinander abstmmen. lhre Daten sind geschitzt und werden streng veriraulich behandelt. Wir von der Techniker Krankenkasse haben keinen Jugrff
auf die medizinische Dokumentation oder Ihre mediznischen Befunddaten.

Datenverarbertung lhrer Informationen zur Einschreibung

Ohe Lestungserbringer ubermitteln Informationen zur Einschreibung - lhre personenbezogenen Daten, Informationen zwr Teilnahme und ggf
Abrechnungsdaten - dber eine in der Tehdlr'rheertla'rung angegebens Einrichiung an die Techniker Krankenkasse. Die Techniker Krankenkasse meldst

das Ergebnis drer Priffung (Emschreibung bei Leshngserbrnger, Teilnahmedaten, Teilnahmestatus und ggf. Abdehnungsgrinde) an die genannte
Einrichtung zurick. Anschliellend informiert die Einfichtung die Leistungserbringer.

Datenubermittlung fur Zwecke der Abrechnung durch Dienstleister

Die Leistungserbringer beaufiragen auf Grundlage won § 2053 SGBE WV eine andere Stelle mit der Abrechnung der erbrachten Leishungen lhrer
Behandlung. In der Tednahmeerkldnmg steht, welche Daten won den Leistungserbringem dazu an die Abrechnungssielle Gbermittelt werden. Mit Threr
Unterschrift wiligen Sie ein, dass lhre Daten an die Abrechnungsstelle doemittelt werden dirfen.

Datenibermittiung fir Zwecke der wissenschaftlichen Begleitung und Auswertung

Zur wissenschafthchen Begleiung und Auswerbung dieser Versorgung ist es nach § 892 a Abs. 1 Satkz 3 SGB WV notwendig, dass die Techniker
Krankenkasse auch bereits gespeicherie Daten dber lhren Gesundheiszustand, namlich die im Abschaitt .Umgang mit lhren Daten® aufgefihrien Daten,
pseudonymisiert an die Verfrauenssielle Instiut fur medizinische Biometne, Epidemiclogie wnd Informatik (IMBEI), Universitatsmedizin Mainz,
Rhabanwssir. 3 Tower A, 55118 Manz ubermitielt. Pseudonymisiert bedeutet, dass ein Schlissel ansielle eines Mamens, ener Versicherbennummer oder
eines anderen ldentfikationsmerkmals fir jede Person hinterlegt wird und nur dieser Schlissel an die genannte Stelle Obermittelt wird. Diese kann bei der
Auswertung alse keine Rickschiisse auf lhre Person ziehen. Die Vertrauenssielle verkndpft die Obemmitielien Daten mit den Daten aus der aktuellen
Versorgung (Untersuchungs- und Behandlungsdaten sowie gof. Befragungserpebnisse) und dbemmittelt diese insgesamt an das evaluiersnde Institut
Hochschule fiir Wirtschaft und Gesellschaft Ludwigshafen Institut fir Management, Okonomie und Versorgung im Gesundheitsbereich (IMOVE), Emst-
Boshe-Stralle 4, 67059 Ludwigshafen.

Hier erfahren Sie mehr

Falls Sie Fragen haben, beraten wir Sie gem wnter Tel. DB0D - 285 35 B5. Weitere Informationen dber die besondere Versorgung oder weitere Angebote
fur Ihre Erkrankung erhalten Sie bei lhren Leistungsemangem und auf th.de.



Information zum Versorgungsangebot fir TK-Versicherte
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INSPIRE PNRM+: Koordinierte Behand- ic 8
lung im Parkinsonnetz Rhein-Main SEHIREE

Dieses Therapieprogramm erleichtert die Koordinierung Ihrer Behandlung, da lhre
Pflegefachkraft Inre Behandlung digital Uber eine Dokumentations-Plattform mit den
Arztiinnen abstimmen kann. Sie bekommen so noch schneller die Behandlung, die
Sie brauchen.

Das Wichtigste in Kiirze
+  Erkrankungsbersich: Parkinson-Syndrom

+  Therapien: neue Versorgungsform durch spezifische, telemedizinisch gestitzte Therapie im spezialisier-
ten Netzwerk und mit Funktion einer Advanced Practice Nurse (APN)

+ Behandlungsregion: Rheinland-Pfalz, Hessen
+« Zugangsmdaglichkeit: bundesweit

Bitte beachten Sie, dass fir die Ubemahme der Fahrkosten die gesetzliche Regelung gilt.

Details zur Behandlung

Eine speziell ausgebildete Pflegefachkraft, auch Advanced Practise Nurse (APN) genannt, wird sich um Sie kiim-
mern. Diese Parson wird Sie in Threm Wohnumfeld besuchen und dann anhand lhrer Krankheitssituation einen
Behandlungs- und Yersorgungsplan erstellen. Dieser Plan wird mit lhren Fachirztiinnen abgestimmt und in engem
Austausch mit Ihnen regelmilig ausgewertet und angepasst.

Die APNs sollen im weiteren Verauf notwendige Behandlungsmalknahmen anregen und koordinieren. Dabei ori-
entieren sie sich an klinischen Leitinien und Standards. Die Parkinson-Patient:innen werden so bedarfsonentiert
betreut. Die beteiligten Leistungserbringer dokumentieren und kommunizieren die zum Behandlungsfortschritt not-
wendigen Informationen auf einer geschitzten, digitalen Platiform.

Dieses neue Versorgungskonzept wird innerhalb einer wissenschaftlichen Studie durchgefiihrt und ausgewertet.
Fur diese Studie werden nach Zufallsprinzip 2 Gruppen ausgewihlt, um mdgliche Unterschiede durch die neue

Yersorgungsform festzustellen. Das Verfahren nennt sich Randomisierung. So lassen sich die Effekte der beson-
deren Versorgungsleistungen wissenschaftlich Gberprifen.

Ihre Vorteile auf einen Blick
+ Sie erhalten eine intensive Betreuung durch eine Advanced Practice Nurse (Pflegefachkraft).
* Sie bekommen einen bedarfsgerecht abgestimmten Behandlungs- und Versorgungsplan.

+ Es besteht ein regelmatiger telekommunikativer Austausch mit der Advanced Practice Murse (Pflegefach-
kraft).

¢+  |hr persdnlicher Therapieplan wird auf lhre Bediirfnisse angepasst.

So nehmen Sie teil

Ihre Teilnahme ist freiwillig.

Mach dem Erstgesprich in der am Verirag teilnehmenden Klinik oder Praxis unterschreiben Sie eine "Teilnahme-
erkldrung zur Besonderen Versorgung”. Diese geben Sie dort zurick.

Bindungsfrist

Wahrend der Behandlung sind Sie an die am Vertrag teilnehmenden Arzt:innen, Kliniken und Therapie-Einrichtun-
gen gebunden. lhre Behandlung und die Bindungsfrist enden mit Abschluss der 12 Monate Studiendauer und dem
Abschluss-Hausbesuch der Pflegefachkraft.
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Unabhangig davon kénnen Sie lhre Teilnahme jederzeit beenden, sofern ein wichtiger Grund vorliegt.
Details zur Studie

Das Programm wird wissenschaftlich begleitet und ausgewertet. Dazu werden folgende Daten verwendet, die uns
bereits zu lhrem Gesundheitszustand vorliegen oder wihrend lhrer Teilnahme am Programm erhoben werden:

#*  allgemeine personenbezogene Daten
#* Daten aus Diagnostik und Befunden
# Daten aus Fragebdgen

= Routinedaten der Techniker Krankenkasse

So nehmen Sie Kontakt auf

Klinik und Poliklinik fiir Neurologie
Franziska Beyer
Universitatsmedizin Mainz

Tel. 061 31-17 78 38
Mo. - Fr. 7.30 - 15.30 Uhr

inspire-info@parkinsonnetzwerk.de

Fragen zum Behandlungsangebot
Unser Team vom TK-PatientenService berit Sie gern:
Tel 040 -46 06 620170

Mo. -Do. 8-18 Uhr
Fr.8-16 Uhr



