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A. Erklarung zur Teilnahme an der besonderen Versorgung Feto-Neonat-Pfad

nach § 140a SGB V auf Grundlage des gleichnamigen Innovationsfondsprojektes gemaR § 92a Abs. 1 SGB V

Uber die Inhalte und den Zweck des Versorgungsangebotes, die Teilnahmebedingungen, den Behandlungsablauf sowie die
beteiligten Leistungserbringer wurde ich von der behandelnden Arztin/dem behandelnden Arzt aufgeklart. AuBerdem habe ich die
,Patienteninformation Feto-Neonat-Pfad“ erhalten, zur Kenntnis genommen und habe diese verstanden und bin mit den dort
genannten Inhalten einverstanden. Mir ist daher insbesondere Folgendes bekannt:

Meine Teilnahme am Feto-Neonat-Pfad ist freiwillig und beginnt mit der Unterzeichnung dieser Erklarung.

Meine Teilnahme endet in jedem Fall automatisch, wenn mein Versicherungsverhiltnis bei meiner/oder einer teilnehmenden
Krankenkasse endet, der Vertrag liber die besondere Versorgung beendet wird oder die Betreuung im Versorgungspfad durch
das vorgeschriebene Behandlungsende erreicht wird.

Fir die Dauer meiner Teilnahme bin ich zur Durchflihrung der Leistungen dieser besonderen Versorgung an die beteiligten
Leistungserbringer gebunden.

Mir ist bekannt, dass fiir die Teilnahme an der besonderen Versorgung meine zusatzliche Einwilligung zur Datenverarbeitung
im Rahmen der Evaluation Voraussetzung ist. Diese Einwilligungserklarung erfolgt gesondert auf der zweiten Seite dieser
Erklarung.

Widerrufsbelehrung
Meine Teilnahmeerkldrung kann ich innerhalb von zwei Wochen nach ihrer Abgabe schriftlich, elektronisch oder zur

Niederschrift in einer Geschiaftsstelle meiner Krankenkasse ohne Angabe von Griinden widerrufen. Zur Fristwahrung geniigt
die rechtzeitige Absendung der Widerrufserkldrung an meine Krankenkasse. Die Kontaktadressen meiner Krankenkasse sind
in der ,Patienteninformation Feto-Neonat-Pfad“ zu finden. Die Widerrufsfrist beginnt mit dieser Belehrung iiber mein
Widerrufsrecht, frithestens jedoch mit der Abgabe meiner Teilnahmeerklarung.

Einwilligung in die Erhebung, Verarbeitung und Verwendung meiner personenbezogenen Daten

im Rahmen der besonderen Versorgung im Feto-Neonat-Pfad

Die Einzelheiten der Erhebung, Verarbeitung und Verwendung meiner Daten wurden mir anhand der Patienteninformation
erldutert. Ich willige in die dort beschriebene Erhebung, Verarbeitung und Verwendung meiner fiir diese Versorgung
erforderlichen personenbezogenen Daten ein.

Meine angegebenen Adressdaten dirfen von meinem zustdndigen Pfadkoordinator genutzt werden, um mir eine schriftliche
Befragung zum Zweck der psychosozialen Einschatzung im Feto-Neonat-Pfad zuzusenden und um Beantwortung und

Ricksendung der Antwort per vorfrankierten Umschlag an den betreuenden Psychologen zu bitten.

Mir ist bekannt, dass die Einwilligung zur Erhebung, Verarbeitung und Verwendung meiner personenbezogenen Daten
freiwillig ist und ich diese jederzeit ohne Angabe von Griinden fiir die Zukunft schriftlich, elektronisch oder zur Niederschrift
in einer Geschaftsstelle meiner Krankenkasse widerrufen kann. Eine Teilnahme an der besonderen Versorgung ist dann nicht
mehr moglich. Durch den Widerruf der Einwilligung wird die RechtmaRigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf
erfolgten Verarbeitung nicht beriihrt.

Hiermit erkldre ich meine Teilnahme und willige in die Datenerhebung, -verarbeitung und -verwendung bei der besonderen
Versorgung Feto-Neonat-Pfad nach § 140a SGB V auf Grundlage des gleichnamigen Innovationsfondsprojektes gemaR § 92a
Abs. 1SGB V ein.

Die Patienteninformationen zur Teilnahme- und Einwilligungserklarung zum Feto-Neonat-Pfad und eine Kopie der Teilnahme-
und Einwilligungserkldrung habe ich erhalten.
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Erkldrung der Einwilligung in die Erhebung und Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten im Rahmen der Evaluation des
Innovationsfondsprojektes Feto-Neonat-Pfad gemaRl § 92a Abs. 1 SGB V

Uber den Hintergrund, den Ablauf, die Einzelheiten der Erhebung und Verwendung meiner Daten und das Ziel des Projektes wurde
ich informiert. Weiterhin konnte ich Fragen stellen und habe die mir gegebenen Antworten verstanden. Ich habe die
»Patienteninformation Feto-Neonat-Pfad” erhalten, zur Kenntnis genommen und bin mit den dort genannten Inhalten
einverstanden. Mir ist insbesondere Folgendes bekannt:

Meine Einwilligung zur Datenverarbeitung im Rahmen des Projektes Feto-Neonat-Pfad ist freiwillig und beginnt mit der
Unterzeichnung dieser Erklarung.

Ich wurde tber mogliche Risiken und den Nutzen dieses Projektes informiert.

Meine beteiligte Krankenkasse wird mir eine schriftliche Patientenbefragung des Evaluators Zentrum fiir Evidenzbasierte
Gesundheitsversorgung (ZEGV) zum Feto-Neonat-Pfad zusenden und um anonyme Ricksendung der Antwort direkt an das
ZEGV bitten.

Bei diesem Projekt werden die Vorschriften fiir die arztliche Schweigepflicht und den Datenschutz eingehalten. Es werden
personliche Daten und Befunde erhoben, verarbeitet, weitergeleitet, genutzt, gespeichert und pseudonymisiert.

Die im Rahmen der Teilnahme an der besonderen Versorgung Feto-Neonat-Pfad pseudonymisierten Daten werden in
anonymisierter Form (d.h. ohne jeglichen Personenbezug) fiir die Evaluation verwendet und zu diesem Zweck dem Evaluator
ZEGV zur Verfligung gestellt und von diesem wissenschaftlich ausgewertet.

Meine Krankenkasse wird meine Versorgungsdaten zum Zweck der Evaluation verarbeiten und weiterleiten. Dies beinhaltet
die ldentifikation und Selektion von Abrechnungsdaten, welche anonymisiert dem ZEGV Ubermittelt werden sowie die
Ubermittlung von Daten an die Geschiftsstellen fiir Qualititssicherung an den Landesirztekammern zur Identifizierung von
Patientinnen, die am Feto-Neonat-Pfad teilgenommen haben. Daten der Geschaftsstellen werden anonymisiert fiir eine
wissenschaftliche Analyse an das ZEGV weitergeleitet.

Die Veroffentlichungen der Projektergebnisse erfolgen anonymisiert.

Mir ist bekannt, dass die Einwilligung zur Erhebung und Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten fiir die
Durchfiihrung der Evaluation durch das ZEGV freiwillig ist und ich diese jederzeit ohne Angabe von Griinden fiir die Zukunft
schriftlich oder zur Niederschrift bei der auf der ersten Seite genannten Adresse des Universitatsklinikums Dresden
widerrufen kann. Damit endet automatisch meine Teilnahme an der besonderen Versorgung. Durch den Widerruf der
Einwilligung wird die RechtmaRBigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung meiner Daten
nicht beriihrt.

Ich willige in die Erhebung, Verarbeitung und Verwendung personlicher Daten und Befunddaten nach Maligabe der
Patienteninformation zum Zwecke der Durchfiihrung der Evaluation ein. Fiir Fragen und Terminvereinbarungen im Rahmen des
Feto-Neonat-Pfades diirfen mich die Pfadkoordinatoren unter den nachfolgend stehenden Kontaktdaten kontaktieren.
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Kontaktdaten der Teilnehmerin (zwingend erforderlich)

Telefon: und/oder E-Mail:

Strale:

PLZ / Ort:

Stand: 20.12.2019



