
1. 	 Teilnahmeerklärung
	 �Hiermit erkläre ich meine Teilnahme an der besonderen Versorgung Hautkrebsvorsorge nach § 140a SGB V. Ich wurde 

ausführlich und umfassend über die Inhalte des besonderen Versorgungsangebots sowie über die Teilnahmebe-
dingungen und meine damit verbundenen Rechte und Pflichten informiert. Ich habe die „Versicher	teninformation“ 
erhalten und bin auch mit den dort aufgeführten Inhalten einverstanden.

Widerrufsmöglichkeit: Meine Erklärung zur Teilnahme am oben genannten Vertrag kann ich innerhalb von zwei 
Wochen nach deren Abgabe schriftlich, elektronisch oder zur Niederschrift gegenüber der AOK NordWest ohne 
Angaben von Gründen widerrufen. Zur Fristwahrung genügt die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklärung 
an die AOK NordWest. Die Widerrufsfrist beginnt mit dieser Belehrung über mein Widerrufsrecht, frühestens 
jedoch mit der Abgabe meiner Teilnahmeerklärung. Die Kontaktdaten der AOK NordWest finde ich in der 
Datenschutzinformation.

2.	� Einwilligungserklärung zur Datenverarbeitung 
Ich habe die „Datenschutzinformation“ erhalten und bin mit der dort beschriebenen Verarbeitung meiner Daten (Erhe-
bung, Verarbeitung, Übermittlung und Nutzung) zum Zweck und im Rahmen dieser besonderen Versorgung einverstanden.

Widerrufsmöglichkeit: Meine Einwilligung zur Verarbeitung meiner Daten kann ich jederzeit ohne Angabe 
von Gründen für die Zukunft bei der AOK NordWest widerrufen (Kontaktdaten siehe Datenschutzinformation). 
Die freiwillige Einwilligung zur Verwendung meiner Daten ist jedoch Voraussetzung für eine Teilnahme am 
Versorgungsangebot. Mein Widerruf hat somit zur Folge, dass ich nicht mehr an diesem Versorgungsangebot 
teilnehmen kann. Aufgrund meiner vor		herigen Einwilligung wird die Rechtmäßigkeit der Verarbeitung meiner Daten 
bis zu meinem Widerruf nicht berührt. Für die Behandlung anderer Erkrankungen kann ich weiterhin die Leistungen 
des Sozialgesetzbuches V (Gesetzliche Kranken	versicherung) im Rahmen der Regelversorgung in Anspruch nehmen.

Zu 1 und 2: Ja, ich bestätige, dass ich an der besonderen Versorgung teilnehmen möchte und in die dafür not	wendige 
	 Datenverarbeitung einwillige.

Unterschrift des/der Versicherten, des/der gesetzl. Vertreters/Vertreterin oder Bevollmächtigten 

Unterschrift Stempel

Datum

Datum

Vertragskennzeichen: 12020100035

Datum

Krankenkasse bzw. Kostenträger

Name, Vorname der/des Versicherten

Betriebsstätten-Nr.

Kostenträgerkennung Versicherten-Nr.

Arzt-Nr.

Status

geb. am

Bestätigung des einschreibenden Arztes/ der einschreibenden Ärztin: Ich bestätige, dass die Teilnahme-
	 voraussetzungen im Rahmen des oben genannten Vertrages gemäß § 140a SGB V erfüllt sind.

Hautkrebsscreening U 35
Teilnahmeerklärung und Einwilligung 
zur Datenverarbeitung

Vertrag über die besondere Versorgung gemäß § 140a SGB V 
über die Durchführung eines ergänzenden Hautkrebs
vorsorge-Verfahrens.
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Versicherteninformation
Was ist das Versorgungsangebot  
„Hautkrebsscreening U35“? 
Die AOK NordWest hat mit der Kassenärztlichen Vereini-
gung Westfalen-Lippe einen Vertrag zur besonderen 
Versorgung geschlossen. Damit ermöglicht sie auch 
Versicherten unter 35 Jahren die Teilnahme an einer 
vorsorglichen Untersuchung beim Facharzt/Fachärztin 
für Hautkrankheiten. 

Die Leistungen entsprechen der Vorsorge für Versicherte 
ab 35 Jahren und umfassen: 
•	 die Anamnese,
•	 eine erstmalige Hauttypbestimmung,
•	 eine körperliche Untersuchung (visuelle Ganzkörper-
inspektion der gesamten Haut einschließlich des 
behaarten Kopfes sowie aller Intertrigines), inkl. ggf. 
Auflichtmikroskopie/ Dermatoskopie und

•	 die Beratung über das Ergebnis der vorgenannten 
Maßnahmen; insbesondere mit Fokus auf das individu-
elle Risikoprofil des Versicherten. 

Welche Bedingungen gelten für die Teilnahme?
Teilnehmen können alle Versicherte der AOK NordWest 
unter 35 Jahren, die eine Früherkennungsuntersuchung auf 
Hautkrebs in Anspruch nehmen möchten und nach dem 
Vertrag geeignet sind. 

Die Teilnahme ist für Sie kostenlos, wenn Sie bei einem am 
Vertrag teilnehmenden Hautarzt oder Hautärztin durch-
geführt wird. Bei einer unberechtigten Inanspruchnahme 
bzw. der Inanspruchnahme von nicht teilnehmenden Leis-
tungserbringern, sind die Mehrkosten selbst zu tragen, die 
ggf. hierdurch entstehen. Für die ärztliche Behandlung Ihrer 
sonstigen Erkrankungen, die nicht im Zusammenhang mit 
dieser Versorgung stehen, können Sie unverändert Ärztinnen 
und Ärzte nach Ihrer freien Wahl in Anspruch nehmen.

Wann beginnt und endet die Teilnahme?
Die Teilnahme beginnt mit dem Tag Ihrer ersten 
Leistungs	inanspruchnahme nach der Unterzeichnung 
der Teilnahmeerklärung.  

Zuvor werden Sie durch Ihre behandelnde Ärztin/Ihren 
behandelnden Arzt ausführlich über die besondere Versor-
gung aufgeklärt. Die Untersuchung kann nach 2 Jahren 
erneut durchgeführt werden.

Ihre Teilnahme an der besonderen Versorgung endet 
automatisch mit Vollendung des 35. Lebensjahres (d.h. 
einen Tag vor dem 35. Geburtstag).

Darüber hinaus endet Ihre Teilnahme:
•	 mit der Beendigung Ihres Versicherungsverhältnisses bzw. 
der Leistungsberechtigung gegenüber der AOK NordWest, 

•	 mit dem Ende eines nachgehenden Leistungs
anspruchs nach § 19 SGB V,

•	 mit dem Widerruf der Einwilligungserklärung zur 
Datenverarbeitung,

•	 mit Beendigung der Vertragsteilnahme Ihres einschrei-
benden Arztes/Ihrer einschreibenden Ärztin

•	 mit dem Ende des Vertrags über die besondere Versorgung.

Wie können Sie Ihre Teilnahme widerrufen  
oder kündigen?
Sie können Ihre Teilnahme innerhalb von zwei Wochen 
schriftlich (Brief an die AOK Nord-West, Team Spezialisierte 
Versorgung, 58079 Hagen), elektronisch oder zur Nieder-
schrift bei der AOK NordWest ohne Angabe von Gründen 
widerrufen. Zur Fristwahrung genügt die rechtzeitige 
Absendung der Widerrufserklärung an die AOK NordWest. 

Die Widerrufsfrist beginnt, wenn die AOK NordWest Ihnen 
diese Belehrung über Ihr Widerrufsrecht schriftlich oder 
elektronisch mitgeteilt hat, frühestens jedoch mit der 
Abgabe der Teilnahmeerklärung. Darüber hinaus können 
Sie Ihre Teilnahme an der besonderen Versorgung jeder-
zeit kündigen. Sofern Sie Ihre Teilnahme beenden möchten, 
können Sie der AOK NordWest Ihre Kündigung schriftlich, 
elektronisch oder zur Niederschrift mitteilen. 

Ihre Teilnahme endet mit dem Tag des Eingangs Ihrer 
Kündigungserklärung bei der AOK NordWest oder mit 
einem späteren von Ihnen bestimmten Zeitpunkt.
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Datenschutzinformation
Im	Zusammenhang	mit	Ihrer	Teilnahme	wird	die	
Verarbeitung	von	personenbezogenen	Daten	notwendig.	
Die	Datenverarbeitung	ist	zum	Zweck	der	Vertrags-
durchführung	erforderlich.	Bei	jedem	Bearbeitungsschritt	
werden	strengste	gesetzliche	Datenschutzvorschriften	
beachtet.	Der	Schutz	Ihrer	Daten	ist	somit	immer	
gewährleistet.	Bei	allen	Beteiligten	haben	nur	speziell	für	
die	besondere	Versorgung	ausgewählte	und	besonders	
geschulte	Mitarbeitende	Zugriff	auf	Ihre	Daten.

Die	nachfolgenden	Hinweise	geben	Ihnen	einen	Über-
blick	über	die	Erhebung	und	Verarbeitung	Ihrer	Daten	
und	die	damit	zusammenhängenden	Rechte	auf	Grund-
lage	der	Datenschutzgrundverordnung	der	Europäischen	
Union	(EU-DSGVO)	und	weiterführenden	Gesetzen.	

Wofür und auf welcher Rechtsgrundlage verarbeiten  
wir Ihre Daten?
Die	Daten	werden	zur	Erfüllung	der	Aufgaben	nach	§	
140a	Abs.	5	SGB	V	(Besondere	Versorgung)	in	Verbindung	
mit	§	284	Abs.	1	Satz	1	Nr.	13	SGB	V	(Sozialdaten	bei	den	
Krankenkassen)	erhoben,	gespeichert	und	genutzt.	Sie	
sind	nicht	verpflichtet,	Ihre	personenbezogenen	Daten	
bereitzustellen.	Ihre	freiwillige	datenschutzrechtliche	
Einwilligung	ist	jedoch	eine	Voraussetzung	für	die	Daten-
verarbeitung,	ohne	die	Ihre	Teilnahme	an	diesem	Versor-
gungsangebot	nicht	möglich	ist.	Es	besteht	die	Möglich-
keit,	dass	externe	Dienstleister,	z.	B.	bei	Wartungsarbeiten	
auf	Ihre	Daten	zugreifen	könnten.	Der	Schutz	Ihrer	Daten	
bleibt	gewährleistet.

Kann ich meine Einwilligung in die Datenverarbeitung 
für die Durchführung der besonderen Versorgung 
widerrufen?
Sie	können	die	datenschutzrechtliche	Einwilligung	jeder-
zeit	ohne	Angaben	von	Gründen	schriftlich	(Brief	an	die	
AOK	NordWest,	Team	Spezialisierte	Versorgung,	58079	
Hagen), elektronisch oder zur Niederschrift bei der 
AOK	NordWest	widerrufen.	Ein Widerruf berührt nicht 
die	Rechtmäßigkeit	der	bisher	auf	der	Grundlage	dieser	
Einwilligung	erfolgten	Verarbeitung.	Ihr	Widerruf	hat	zur	
Folge,	dass	Sie	nicht	mehr	an	diesem	Versorgungsangebot	
teilnehmen	können.	Für	die	Behandlung	Ihrer	Erkrankung	
können	Sie	weiterhin	die	Leistungen	des	Sozialgesetz-

buches	V	(Gesetzliche	Krankenversicherung)	im	Rahmen	
der	Regelversorgung	beanspruchen.

Welche Daten werden verarbeitet und 
wer bekommt Ihre Daten?

Datenverarbeitung zur Behandlung und
medizinischen Dokumentation
Ihre	mit	der	Behandlung	zusammenhängenden	medizi-
nischen	Daten	(Behandlungsdaten	und	Befunde)	werden	
in	der	Praxis	dokumentiert.	Ihre	Daten	können	innerhalb	
der	Praxis	aus	der	Dokumentation	abgerufen	und	genutzt	
werden,	soweit	es	für	Ihre	konkret	anstehende	Behand-
lung im Rahmen dieser besonderen Versorgung erforder-
lich	ist.	Die	von	den	beteiligten	Leistungserbringenden	im	
Rahmen	der	Behandlung	erhobenen	Daten	werden	außer-
halb dieses Vertrages zur besonderen Versorgung nicht 
an	Dritte	weitergegeben	und	unterliegen	der	beruflichen	
Schweigepflicht.	Die AOK NordWest hat keinen Zugriff 
auf die Dokumentation Ihrer medizinischen Daten. 

Teilnahmeerklärung und Einwilligungserklärung zur 
Datenverarbeitung
Ihre	Teilnahmeerklärung	und	Einwilligungserklärung	
zur	Datenverarbeitung	verbleibt	im	Original	beim	teil-
nehmenden	Leistungserbringer.	Zu	Prüfzwecken	ist	die	
AOK	NordWest	jederzeit	berechtigt,	Ihre	Teilnahme-
erklärung	von	Ihrem	Arzt/Ihrer	Ärztin	anzufordern.	

Datenübermittlung für Abrechnungszwecke
Ihre	Ärztin/Ihr	Arzt	übermittelt	entsprechend	§	295	Abs.	2	
und	§	295a	SGB	V	Ihre	für	die	Abrechnung	erforderlichen	
Daten	aus	dem	Praxis-Datenspeicher	sicher	verschlüsselt	an	
die	Kassenärztliche	Vereinigung	Westfalen-Lippe	(KVWL).	 
Bei	diesen	Daten	handelt	es	sich	um:	Name,	Vorname,	
Geburtsdatum,	Geschlecht,	Kontaktdaten,	Versicherten-
nummer,	Kassenzeichen,	Versichertenstatus,	Art	der	Inan-
spruchnahme,	Behandlungstag,	Vertrags-daten,	Leistungs-
ziffern	und	ihr	Wert.	Anschließend	übermittelt	die	KVWL	der	
AOK	NordWest	in	der	gesetzlich	vorgeschriebenen	Form	und	
wiederrum	verschlüsselt	eine	Abrechnungsdatei	mit	Ihren	
Daten.	Auf	dieser	Grundlage	zahlt	die	AOK	NordWest	die	
Vergütung	für	Ihre	Ärztin/ihren	Arzt	an	die	KVWL.	
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Wie lange speichern wir Ihre Daten?
Ihre	erhobenen	und	verarbeiteten	Daten	werden	für	
Prüfzwecke	gespeichert.	Bei	einer	Ablehnung	Ihrer	
Teilnahme	an	der	besonderen	Versorgung,	Ihrem	
Ausscheiden	oder	beim	Widerruf	Ihrer	Einwilligung	in	
die	Datenverarbeitung	im	Rahmen	dieser	besonderen	
Versorgung	werden	Ihre	erhobenen	und	gespeicherten	
Daten	für	die	Dauer	der	gesetzliche	vorgeschriebenen	
Aufbewahrungsfristen	gespeichert	und	anschließend	
gelöscht.	Ihr	behandelnder	Arzt/Ihre	behandelnde	Ärztin	
ist	verpflichtet	Ihre	Teilnahmeerklärung	für	6	Jahre	
nach	dem	Teilnahmeende	zu	archivieren.	Die	gesetzliche	
Aufbewahrungsfrist	für	die	Abrechnungsdaten	beträgt	
10	Jahre	nach	Teilnahmeende.	Eine	weitere	Verarbei-
tung	der	Daten	in	den	obengenannten	Fällen	erfolgt	
ab	dem	Zeitpunkt	der	Ablehnung,	dem	Ausscheiden	
oder	dem	Widerruf	nicht	mehr.	Die	Rechtmäßigkeit	
der	Verarbeitung	Ihrer	Daten	aufgrund	der	vorherigen	
Einwilligung	bis	zur	Ablehnung,	dem	Ausscheiden	oder	
dem	Widerruf	wird	nicht	berührt.		

Welche Rechte haben Sie im Zusammenhang mit der 
Erhebung und Verarbeitung Ihrer Daten?
Sie	haben	im	Rahmen	der	Teilnahmeerklärung	am	
Versorgungsprogramm	und	der	Einwilligung	in	die	
Verarbeitung	Ihrer	Daten	u.	a.	aus	der	Datenschutz-
grundverordnung	(DSGVO)	ein	Recht	auf	alle	nachfol-
genden	Betroffenenrechte:	

• Recht auf Auskunft	über	verarbeitete	Daten	(Art.	15	
EU-DSGVO	i.	V.	m.	§	83	SGB	X)

• Recht auf Berichtigung	unrichtiger	Daten	(Art.	16	
EU-DSGVO	i.	V.	m.	§	84	SGB	X)

• Recht auf Löschung	(Art.	17	EU-DSGVO	i.	V.	m.	§	84	SGB	X)
• Recht auf Einschränkung der Verarbeitung	(Art.	18	
EU-DSGVO	i.	V.	m.	§	84	SGB	X)

• Widerspruchsrecht	(Art.	21	EU-DSGVO	i.	V.	m.	§	84	SGB	X)
• Recht auf Datenübertragbarkeit	(Art.	20	EU-DSGVO)
• Beschwerderecht	(Art.	77	DSGVO)

Für	die	Erfüllung	dieser	Rechte	sind	die	AOK	NordWest,	
die	KVWL	und	Ihr	Arzt/Ihre	Ärztin	verantwortlich.

Wer ist für die Datenverarbeitung verantwortlich und 
an wen können Sie sich wenden?

1. Ihre behandelnde Praxis/Arzt/Ärztin:
Diese/r	ist	verantwortlich	für	die	Verarbeitung	Ihrer	Daten	
im	Zusammenhang	mit	der	Einholung	und	Archivierung	
Ihrer	Teilnahmeerklärung	und	Einwilligungserklärung	zur	
Datenverarbeitung.	Ebenso	ist	sie	verantwortlich	für	die	
Verarbeitung	Ihrer	Daten	im	Zusammenhang	mit	der	Über-
mittlung	Ihrer	Teilnahmedaten	an	die	AOK	NordWest	und	
für	die	Abrechnung	gegenüber	der	KVWL.	Ebenso	ist	Ihre	
behandelnde	Praxis	verantwortlich	für	die	Verarbeitung	
Ihrer	Daten	im	Rahmen	der	Behandlung	und	medizinischen	
Dokumentation.

2. AOK NordWest – Die Gesundheitskasse.
Diese	ist	verantwortlich	für	die	Verarbeitung	Ihrer	Abrech-
nungs-	und	Einschreibedaten,	ab	dem	Zeitpunkt,	zu	
welchem	die	AOK	NordWest	diese	erhält.	

3. KVWL
Die	Kassenärztliche	Vereinigung	Westfalen-Lippe	(KVWL)	
ist	verantwortlich	für	die	Abrechnung	der	erbrachten	Leis-
tung	für	die	teilnehmenden	Ärztinnen/Ärzte	anhand	der	
Abrechnungsziffer.	Die	Abrechnung	mit	der	AOK	NordWest	
durch	die	KVWL	erfolgt	analog	zur	Regelversorgung.

Nachfolgend	erhalten	Sie	eine	Übersicht	der	Kontakt-
daten	der	für	die	Verarbeitung	Ihrer	Daten	jeweils	verant-
wortlichen	Stellen,	den	Datenschutzbeauftragten	und	
zuständigen	Datenschutzaufsichtsbehörden.

Die	Kontaktdaten	Ihres	behandelnden	Arztes/	Ihrer	
behandelnden	Ärztin,	dessen/deren	Datenschutzbeauf-
tragten	und	der	zuständigen	Aufsichtsbehörde	können	Sie	
in	der	Praxis	erfragen.

31
32

02
4_

AS

AOK NordWest. Die Gesundheitskasse.



Kontaktdaten der verantwortlichen Stellen:

AOK NordWest – Die Gesundheitskasse
Kopenhagener	Straße	1 
44269	Dortmund

Telefon:	0800	265	5000
Telefax:	0800	265	2265
aok.de/nw/datenschutzrechte

Kassenärztliche Vereinigung 
Westfalen-Lippe (KVWL)
Robert-Schimrigk-Str.	4-6	
44141	Dortmund

Telefon:	0231	94320
E-Mail:	kvinfo@kvwl.de
Internet:	www.kvwl.de/datenschutz

Kontaktdaten des/der Datenschutzbeauftragten:

Datenschutzbeauftragte/-r der AOK NordWest
Kopenhagener	Straße	1 
44269	Dortmund 
Postadresse:	58079	Hagen

Datenschutzbeauftrage/r der KVWL
Robert-Schimrigk-Str.	4–6
44141	Dortmund

Telefon:	0231	94321600
E-Mail:	datenschutz@kvwl.de

Zuständige Aufsichtsbehörde:

Landesbeauftragte für Datenschutz und Informations-
freiheit Nordrhein-Westfalen
Kavalleriestraße	2-4
40213	Düsseldorf

Postfach	20	04	44
40102	Düsseldorf

Telefon:	0211	38	42	40 
E-Mail:	poststelle@ldi.nrw.de
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