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Tumor metastasiert D Ja D nein

Klinisches Tumorstadium:

D Erstdiagnose D Rezidiv

ECOG Status:
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D nein

Mat
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Krankenkasse bzw. Kostentrager Netznummer: 125

Anlage3-Erklarung

Name, Vorname des Versicherten . . P " .
zwischen der AOK Rheinland/Hamburg und der Uniklinik KoIn sowie

geb.am den weiteren Kooperationskrankenkassen liber die Implementierung
von molekularer Diagnostik und personalisierter Therapie bei Lun-

genkrebs im Netzwerk Genomische Medizin.

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status
ICD
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
260 530 283 Krankenhaus- IK 260 530 283
Tel.-Nr. privat* Tel.-Nr. dienstlich* Fax-Nr.*

E-Mail-Adresse*

Die mit * gekennzeichneten Angaben sind freiwillig, erlauben uns aber eine schnelle und unbiirokratische Kontaktaufnahme mit lhnen bei Riickfragen und zu allen Belangen der Krankenversicherung und vielféltigen Leistungs- und
Serviceangeboten der AOK Rheinland/Hamburg und den Kooperationskrankenkassen. Dieser Nutzung kdnnen Sie jederzeit widersprechen.

1. Teilnahmeerklarung
Hiermit erklare ich, dass
e mich mein behandelnder Arzt ausfihrlich Uber Inhalte der Integrierten Versorgung (Molekulare Diagnostik beim Lungenkrebs), die Versor-
gungsziele und das Zweitmeinungsangebot informiert hat.
e ich freiwillig und kostenfrei an der Integrierten Versorgung teilnehme, mit der Durchfiihrung der molekularen Diagnostik einverstanden bin und
dass ich jederzeit und ohne Angabe von Grinden, die Teilnahme an der Integrierten Versorgung bei meiner Krankenkasse schriftlich kiindigen
kann.
e ich nur dann einen Anspruch auf Leistungen aus dieser Versorgung habe, wenn ich bei der der Kooperationskrankenkasse im Rahmen der
Integrierten Versorgung versichert bin.
e das Netzwerk Genomische Medizin direkt Kontakt mit mir aufnehmen kann.

zu 1.: Ja, ich méchte geméﬁ den vorstehenden Ausf[]hrung?en an der Integrierten Versorgung zur molekularen Diagnostik und personalisierten
Therapie bei Lungenkrebs in einem Versorgungsnetzwerk teilnehmen und bestéatige dies mit meiner Unterschrift.

2. Einwilligungserklarung zur Datenerhebung und -verarbeitung. Widerrufsbelehrung
Hiermit erklare ich, dass

e ichin die Verarbeitung und Nutzung meiner in der Integrierten Versorgung erhobenen medizinischen und personlichen Daten einwillige und ich die
,information zum Datenschutz” (diesem Formular beigefiigt) erhalten und zur Kenntnis genommen habe.

e ich weil}, dass ich meine Teilnahme jederzeit kiindigen kann und dass die erhobenen und gespeicherten Daten bei meinem Ausscheiden aus der
Integrierten Versorgung geléscht werden, soweit sie fiir die Erfiillung der gesetzlichen Aufgaben meiner Krankenkasse nicht mehr benétigt werden.

e ich weiB, dass ich die Teilnahmeerklarung innerhalb von zwei Wochen nach deren Abgabe in Textform oder zur Niederschrift gegen-
tiber der Kooperationsprankenkasse ohne Angabe von Griinden widerrufen kann. Zur Fristwahrung geniigt die rechtzeitige Absendung
der Widerrufserklarung an die Kooperationskrankenkasse.

e ich weiB, dass die Widerrufsfrist beginnt wenn die Kooperationskrankenkasse mir eine Belehrung iiber mein Widerrufsrecht in Textform
mitgeteilt hat, friihestens jedoch mit der Abgabe der Teilnahmeerklarung.

e ich weil, dass die Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung die Voraussetzung fir die Teilnahme an der Integrierten Versorgung ist.

zu 2.: Ja, ich habe die ,Information zum Datenschutz* erhalten und zur Kenntnis genommen. Ich bin mit der darin beschriebenen Erhebung,
Verarbeitung und Nutzung meiner Behandlungsdaten im Rahmen meiner Teilnahme an der Integrierten Versorgung einverstanden und bestatige
dies mit meiner Unterschrift.

3. Entbindung von der Schweigepflicht
Ich entbinde die an der Integrierten Versorgung beteiligten Arzte(innen) und deren Mitarbeiter(innen) von der drztlichen Schweigepflicht nach § 203
StGB.

Zu 3.: Ja, ich bestatige die vorstehende Entbindung der Schweigepflicht mit meiner Unterschrift.

Bitte das heutige Datum eintragen. Unterschrift des Patienten bzw. des gesetzlichen Vertreters
zu den Punkten 1 bis 3

X

—vom behandelnden Arzt oder Krankenhaus auszufiillen —

Ich bestatige, dass fiir den vorgenannten Versicherten die oben gennannte Diagnose entsprechend der gesetzlichen Grundlage (RSAV) gesichert ist.
Insbesondere habe ich geprift, dass mein Patient zusatzlich zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an der Integrierten Versorgung bereit ist und im Hin-
blick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung profitieren kann.

Bitte das heutige Datum eintragen.

0 L Unterschrift Arzt Stempel Arzt
‘(E T T M_M J J J J

Verteiler: Original fir die Krankenkasse | 1. Kopie fiir den Versicherten | 2. Kopie fiir den Kooperationspartner/das Krankenhaus

Stand 1.2016



Eine Information zum Datenschutz

1. Was bedeutet die Integrierte Versorgung?

Die AOK Rheinland/Hamburg und die Kooperationskrankenkassen bieten lhnen gemeinsam mit Arzten und Kran-
kenhausern ein besonderes Versorgungsmodell zur Verbesserung |hrer Versorgung an. Diese Kooperation ermég-
licht eine Abstimmung der einzelnen Behandlungsprozesse, um lhnen einen reibungslosen Ablauf und eine hohe
Qualitdt der medizinischen Versorgung zu garantieren. Details zur Integrierten Versorgung kdnnen Sie dem von
Ihrem Krankenhaus ausgehandigten Informationsmaterial entnehmen Ihr Recht auf freie Arztwahl bleibt bestehen.
Ihre Teilnahme an der Integrierten Versorgung ist freiwillig und fir Sie kostenfrei. Die Einwilligungserklarung zur
Datenerhebung und -verarbeitung ist Voraussetzung fiir die Teilnahme an der Integrierten Versorgung.

2. Welche Daten werden von lhnen benétigt?

Bei jedem Bearbeitungsschritt werden strengste gesetzliche Datenschutzvorschriften beachtet. Der Schutz lhrer
Daten ist immer gewahrleistet! Bei allen Beteiligten haben nur speziell fur die Integrierte Versorgung ausgewahlte
und besonders geschulte Mitarbeiter Zugriff auf Ihre Daten.

Die Daten bei Ihrer Krankenkasse werden zur Erfiillung der gesetzlichen Aufgaben nach § 284
Abs.1 Nr. 13 SGB V in Verbindung mit § 140 a ff SGB V erhoben und gespeichert.

Daten bei lhren behandelnden Arzten

Die Daten Uber die Art und Ergebnisse lhrer Behandlung (Schwere der Erkrankung, Behandlungsdauer, Behand-
lungsart, Krankenhaustage) und die Informationen zu lhrem Gesundheitszustand, die in |hrer Patientenakte bei
Ihren behandelnden Arzten oder Krankenhaus vorhanden sind, werden nur von den teilnehmenden Arzten und bei
moglichen Komplikationen vom Medizinischen Dienst der Krankenversicherung eingesehen. Zur Uberpriifung der
Ergebnisse der Behandlung wird die im Rahmen der Integrierten Versorgung eingesetzte Dokumentation von lhren
behandelnden Arzten an lhre Krankenkasse Uibermittelt und ausgewertet.

Daten bei |hrer Krankenkasse

Durch die Integrierte Versorgung mdchte lhre Krankenkasse eine bessere Versorgung gemeinsam mit Ihren be-
handelnden Arzten anbieten. Zur Uberprifung der tatséchlichen Veréanderungen im Rahmen der Integrierten Ver-
sorgung filtert Ihre Krankenkasse lhre Leistungs- und Abrechnungsdaten (Versicherungsart, Arbeitsunfahigkeitszei-
ten und -kosten mit Diagnosen, ambulante Abrechnungs- und Leistungsdaten, Krankenhauszeiten und -kosten mit
Diagnosen, Vorsorge- und RehabilitationsmaRnahmen mit Diagnosen und Kosten, Dauer und Kosten der Hausli-
chen Krankenpflege, Art und Kosten von verordneten Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, Fahrkosten, Pflegeleistungen
und -kosten) aus den bereits bei Ihrer Krankenkasse vorliegenden Daten heraus. Die Daten aus der diagnostischen
genetischen Untersuchung werden nicht an Ihre Krankenkasse Gbermittelt.

Darlber hinaus werden die von Ihrer Krankenkasse gespeicherten Daten im Falle einer Teilnahme am Chroniker
Programm (DMP), ebenfalls von lhrer Krankenkasse zur Uberpriifung der Versorgungsqualitat genutzt.

Wissenschaftliche Auswertung durch ein externes Institut

Im Falle einer wissenschaftlichen Begleitung, werden die Daten aus den Fragebdgen sowie die gefilterten Leis-
tungs-, Abrechnungsdaten und DMP-Daten lhrer Krankenkasse (rickwirkend ein Jahr ab Einschreibung) von einem
wissenschaftlichen Institut ausgewertet.

Um den Datenschutz sicherzustellen, wird vor dieser Auswertung gewahrleistet, dass niemand erkennen kann, zu
welcher Person diese Daten gehdéren - die Daten werden pseudonymisiert. Die wissenschaftliche Auswertung tber-
priift, ob und wie die Integrierte Versorgung von den beteiligten Arzten und Patienten angenommen wird und ob es
sich auf die Qualitat der Behandlung auswirkt. Eine anderweitige Verwendung Ihrer Daten ist ausgeschlossen.



\j
! Patientenname:
Lungenkrebs

Geb. Datum:

PATIENTENINFORMATION | anscrit
und Einwilligungserklarung | «.coeee
Molekularpathologische Diagnostik
bei Lungentumoren

Versichertennummer:

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

die personalisierte Medizin bietet die Mdoglichkeit einer individuellen und gezielten Tumortherapie bei Lungen-
krebspatienten. Voraussetzung fir die zielgerichtete Therapie ist der Nachweis spezifischer molekularer Mar-
ker. Molekulare Veranderungen beim Lungenkrebs finden sich ausschlieZlich in den Tumorzellen und werden nicht
vererbt. Sind die Ergebnisse der molekularen Testung auf diese Marker positiv, kénnen Patienten eine moderne
Therapie erhalten (haufig in Tablettenform), die hohe Ansprechraten bei besserer Vertraglichkeit und weniger Ne-
benwirkungen als unter der normalen Chemotherapie zeigen. Im Verbund des Nationalen Netzwerks
Genomische Medizin (nNGM) lassen wir Gewebeproben lhres Lungentumors auf solche molekularen
Marker in den pathologischen Instituten der onkologischen Spitzenzentren (CCC) untersuchen. Eine Liste der
teiinehmenden Zentren erhalten Sie auf der Website www.nngm.de. Sollte sich aus den umfassenden
molekularpathologischen Untersuchungen lhrer Gewebeprobe ein Befund ergeben, der eine
therapeutische Konsequenz, ggf. Studienteilnahme fiir Sie haben kann, werden diese Informationen an den
behandelnden  Arzt kommuniziert. Weiterhin  werden  Ergebnisse der molekularen  Analyse zu
wissenschaftlichen Zwecken in Hinblick auf die Weiterentwicklung personalisierter Therapieansatze und somit
stetigen Verbesserung der Patientenversorgung verwendet.

Bei Ruckfragen lhrer Krankenkasse oder im Falle eines Gutachtens des Medizinischen Diensts der Krankenversi-
cherung (MDK), werden Informationen ber lhren Krankheitsverlauf unter Beachtung der &arztlichen Schweigepflicht
an das nNGM weitergegeben. Abgerechnet werden diese Untersuchungen von der Uniklinik Kdln mit den
einzelnen Kostentragern:

o GKV (nach Genehmigung eines Kosteniibernahmeantrags oder im Rahmen von Selektivvertragen)
o PKV (Privatliquidationsrechnung an Sie/ den Versicherten zur Weiterleitung an die PKV oder Direkt-
abrechnung mit der PKV bei voller Kostenerstattung (Vollversicherung ohne Beihilfe etc.))
o Klinischem Partner (Leistungsanforderer)
Bei Fragen kdnnen Sie sich direkt an lhren behandelnden Arzt oder an die Netzwerkzentrale des NGM wenden
(Tel.: 0221- 478 96532, E-Mail: ngm-info@uk-koeln.de).

Einwilligungserklarung zur molekularpathologischen Untersuchung

1. Hiermit erklare ich, dass mich mein behandelnder Arzt ausfiihrlich Gber die Inhalte der molekularpathologischen Diag-
nostik im nNGM informiert hat. Ich stimme zu, dass mein Tumormaterial und meine Patientenunterlagen zur weiteren
molekularpathologischen Diagnostik an die Zentren des nNGM weiterversandt werden.

2. Ich bin einverstanden, dass meine medizinischen und personlichen Daten wahrend des gesamten Behandlungszeit-
raums als auch posthum an das nNGM weitergeleitet und vom nNGM unter Einhaltung der Datenschutzrichtlinien
fur wissenschaftliche Zwecke verarbeitet und genutzt werden diirfen.

3. Das Einverstandnis nach Ziffer 2 gilt auch im Falle eines Behandlerwechsels fiir den weiterbehandelnden Arzt.

4. Ich ermachtige die Uniklinik KéIn entsprechend §13 SGB X in meinem Namen die Kosten fiir die molekulare Testung
bei meiner Krankenkasse geltend zu machen und z. B. im Falle einer Ablehnung, alle hierfir notwendigen Rechtsmittel
einzulegen. Gleichzeitig entbinde ich die Uniklinik Koéln von der Schweigepflicht und ermachtige sie gegeniber
dem Kostentrédger, alle Fragen im Zusammenhang mit der Rechnungslegung zugrunde liegenden
Behandlungen zu beantworten, Unterlagen herauszugeben, Schriftwechsel zu fiihren und insoweit Auskunft zu erteilen.

5. Im Falle einer Direktabrechnung mit der PKV trete ich hiermit von meinem Erstattungsanspruch zurtck.

6. Ich wurde darauf hingewiesen, dass ich meine Einwilligung jederzeit ohne Angaben von Grinden ganz oder teilweise
widerrufen kann, ohne dass mir daraus Nachteile entstehen und dass ich das Recht habe, Untersuchungsergebnisse
nicht zu erfahren (Recht auf Nichtwissen).

X

Datum, Unterschrift Patient

Ich bestétige, dass fur den vorgenannten Patienten die oben gennannte Diagnose entsprechend der gesetzlichen Grund-
lage (RSAV) gesichert ist. Insbesondere habe ich geprift, dass mein Patient zur aktiven Mitwirkung bereit ist und im Hin-
blick auf die Therapieziele von der Diagnostik profitieren kann.

Datum, Unterschrift Arzt
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