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Stempel der medizinischen Einrichtung

Krankenkasse bzw. Kostenträger

Name, Vorname des Versicherten

Kostenträgerkennung

Betriebsstätten-Nr.

Versicherten-Nr.

Arzt-Nr. Datum

Status

Vom oben stehenden Datum  
abweichender Behandlungsbeginn

Archivierung in der Arztpraxis



Versicherteninformation zur Besonderen Versorgung

I. Informationen zur Teilnahme

Durch die Teilnahme erhalten Sie eine qualitativ hochwertige Behandlung. 
Im Informationsblatt zu diesem Versorgungsangebot finden Sie ausführliche Informationen. 

So können Sie teilnehmen 
Sie entscheiden, ob Sie teilnehmen möchten. Sie erklären Ihre freiwillige Teilnahme einfach durch Ihre Unterschrift auf der Teilnahmeerklärung. 

So können Sie Ihre Teilnahme widerrufen 
Ihre Erklärung können Sie innerhalb von 2 Wochen nach Abgabe der Teilnahmeerklärung ohne Angabe von Gründen widerrufen, schriftlich (Brief an 
Techniker Krankenkasse, Stichwort ''Besondere Versorgung'', 85820 München), elektronisch (E-Mail an service@tk.de oder Fax an 040 - 46 06 62 62 79) 
oder zur Niederschrift bei der Techniker Krankenkasse.  

Bindungsfrist und Gründe für eine vorzeitige Beendigung nach Ende der Widerrufsfrist 
Die Teilnahme an dem Vertrag beginnt mit Ihrer Einschreibung. Während der Behandlung Ihrer Erkrankung sind Sie bis zum Behandlungsende (vgl. Kon-
kretisierung in der Information zu diesem Versorgungsangebot) an Ihre Arztpraxis bzw. die Klinik gebunden, in der Sie behandelt werden. Unabhängig 
davon können Sie Ihre Teilnahme jederzeit beenden, sofern ein wichtiger Grund vorliegt. Ein wichtiger Grund für eine Beendigung Ihrer Teilnahme kann 
vorliegen, wenn Sie z. B. kein Vertrauen mehr in die Behandlungsmethode haben oder Ihr Vertrauensverhältnis zu den Sie behandelnden Leistungs-
erbringern gestört ist. Ein solcher Grund liegt ebenfalls vor, wenn Ihre Leistungserbringer für Sie aufgrund eines Wohnortwechsels nicht erreichbar sind, 
da die neue Entfernung für Sie unzumutbar wäre. Sofern Sie Ihre Teilnahme aus einem wichtigen Grund beenden möchten, senden Sie uns Ihre Erklä-
rung bitte in Textform (Brief, Fax oder E-Mail). 
Bitte beachten Sie, dass Sie mit sofortiger Wirkung nicht mehr an dem besonderen Versorgungsangebot teilnehmen können, falls Sie sich für die Be-
handlung Ihrer Erkrankung nicht an die dargestellte Bindung halten. Ihre weitere Teilnahme wäre dann nur möglich, wenn Sie sich erneut mit einer Teil-
nahmeerklärung einschreiben und die Voraussetzungen für Ihre Teilnahme vorliegen. Für die Behandlung Ihrer Erkrankung können Sie weiterhin die im 
Sozialgesetzbuch (SGB) Fünftes Buch (V) - SGB V, Gesetzliche Krankenversicherung - beschriebenen Leistungen beanspruchen. 

II. Informationen zum Datenschutz und zur Datenverarbeitung

Allgemeine Informationen zum Datenschutz bei der Techniker Krankenkasse gibt es auf www.tk.de unter der Suchnummer 2019572. Sie können 
unseren Datenschutzbeauftragten postalisch erreichen: Bramfelder Straße 140, 22305 Hamburg oder per E-Mail kontaktieren: datenschutz@tk.de. 

Gem. Art. 13 Abs. 1 a) der EU-Datenschutz-Grundverordnung (EU-DSGVO) ist folgende Einrichtung für die Erhebung der Daten verantwortlich: 
Techniker Krankenkasse, Bramfelder Straße 140, 22305 Hamburg

Soweit Sie zweifeln, dass Ihre Sozialdaten rechtmäßig erhoben und verarbeitet wurden, haben Sie das Recht der Beschwerde beim Bundes-
beauftragten für den Datenschutz und die Informationsfreiheit, Graurheindorfer Str. 153, 53117 Bonn, poststelle@bfdi.bund.de oder poststelle@bfdi.de-
mail.de.

Umgang mit Ihren Daten 
Sie werden hiermit schriftlich darüber informiert, wie und wo Ihre Daten dokumentiert werden. Hierbei handelt es sich um personenbezogene Daten 
(Name, Vorname, Kontaktdaten, Geschlecht, Geburtsdatum), versicherungsbezogene Daten (Versichertennummer, Kassenkennzeichen, Versicherten-
status), Teilnahmedaten, Vertragsdaten sowie Gesundheitsdaten (Art der Inanspruchnahme, Behandlungstag, Vergütungsbezeichnungen und ihren Wert, 
dokumentierte Leistungen, ggf. Operations- und Prozedurenschlüssel, Verordnungsdaten und Diagnosen nach ICD 10).

Die Daten werden zur Erfüllung der Aufgaben nach § 140a Abs. 5 SGB V (Besondere Versorgung) in Verbindung mit § 284 SGB V (Sozialdaten bei den 
Krankenkassen) erhoben, gespeichert und genutzt. Sie sind nicht verpflichtet, Ihre personenbezogenen Daten bereitzustellen. Ihre freiwillige datenschutz-
rechtliche Einwilligung ist jedoch eine Voraussetzung für die Datenverarbeitung, ohne die Ihre Teilnahme an diesem Versorgungsangebot nicht möglich 
ist. Sie haben jederzeit das Recht, bei allen Beteiligten die Daten über sich einzusehen und abzurufen. Diese können Sie berichtigen, einschränken, über-
tragen und löschen lassen. Ihre Teilnahmedaten werden bei der Techniker Krankenkasse regelmäßig 6 Jahre gespeichert und anschließend gelöscht, 
wenn sie für die Erfüllung der gesetzlichen Anforderungen nicht mehr benötigt werden. 

Qualitätssicherung 
Wir wollen, dass Sie bestmöglich behandelt werden. Deshalb prüfen wir laufend die Qualität der "Besonderen Versorgung" mit pseudonymisierten Daten. 
Natürlich werden dabei die Datenschutzgesetze vollständig eingehalten.   

Hier erfahren Sie mehr 
Falls Sie Fragen haben, beraten wir Sie gern unter Tel. 0800 - 285 85 85. Weitere Informationen über die "Besondere Versorgung" oder weitere Angebote 
für Ihre Erkrankung erhalten Sie bei Ihren Leistungserbringern und auf tk.de. 
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TK-Versicherte können bereits vor einem Alter von 35 Jahren an einer  
Früherkennungs-Untersuchung für Hautkrebs teilnehmen. 
 
 
Das Wichtigste in Kürze 

 
• Erkrankungsbereich: Neubildungen der Haut 

 
• Untersuchung: Hautkrebs-Früherkennung, Ganzkörperuntersuchung 

 
• Untersuchungsregion: Bayern 

 
• Zugangsmöglichkeit: bundesweit 

 
Bitte beachten Sie, dass für die Übernahme der Fahrkosten die gesetzliche Regelung gilt. 
 
 
Details zur Behandlung 
 
Die Kassenärztliche Vereinigung Bayern hat mit der TK einen speziellen Vertrag abgeschlossen. Danach können 
die am Vertrag teilnehmenden Hautärzt:innen die Hautkrebs-Früherkennungs-Untersuchung durchführen. 
 
Bei dieser Untersuchung wird Ihre Krankengeschichte erhoben und Ihre Haut gründlich von Kopf bis Fuß begut-
achtet. 
 
Die Ärztin oder der Arzt bespricht das Ergebnis mit Ihnen. Auffällige Hautveränderungen werden, soweit noch 
nicht geschehen, durch eine Hautärztin oder einen Hautarzt weiter untersucht.  
 
 
Ihre Vorteile auf einen Blick 

 
• Bis zum Alter von 34 Jahren ist die Früherkennungs-Untersuchung alle 24 Monate möglich.  

 
• Die Untersuchung zur Hautkrebsfrüherkennung erfolgt nach anerkannten wissenschaftlichen Leitli-

nien. 
 

• Hautkrebs kann früh erkannt und in der Regel erfolgreich behandelt werden. 
 

 
So nehmen Sie teil 
 
Ihre Teilnahme ist freiwillig. 
 
Nach dem Erstgespräch in der am Vertrag teilnehmenden Praxis unterschreiben Sie eine Teilnahme-Erklärung zur 
besonderen Versorgung. Diese geben Sie dort zurück. Alternativ besteht die Möglichkeit, dass Sie sich in der Pra-
xis über Ihr Smartphone oder ein Tablet durch Scannen eines QR-Codes auf der Teilnahme-Erklärung elektro-
nisch in den Vertrag einschreiben. 
 
 
Bindungsfrist 
 
Für die Untersuchung sind Sie an die am Vertrag teilnehmenden Praxen gebunden. Die Bindungsfrist endet nach 
zwei Jahren. 
 
Unabhängig davon können Sie Ihre Teilnahme jederzeit beenden, sofern ein wichtiger Grund vorliegt. 
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So nehmen Sie Kontakt auf 
 
Sie möchten wissen, welche Praxen in Ihrer Nähe an diesem Angebot teilnehmen? Gern senden wir Ihnen eine 
Übersicht per Post zu. 
 
TK-ServiceTeam 
0800 - 285 85 85 (gebührenfrei innerhalb Deutschlands) 
 
 
Fragen zum Angebot 
 
Unser Team vom TK-PatientenService berät Sie gern:  
 
Tel. 040 - 46 06 62 01 70 
Mo. - Do. 8 - 18 Uhr  
Fr. 8 - 16 Uhr 
 
 
  



 

Vertrag zur besonderen Versorgung nach § 140a SGB V über die Durchführung 

eines ergänzenden Hautkrebsvorsorge-Verfahrens 

Kassenärztlichen Versorgung Bayerns 

Vertragsnummer 571065 / Vertragskennzeichen 12171TK005 
 

Stand: Juli 2021   

Der Inhalt dieses Vertrages und der beigefügten Anlage(n) ist urheberrechtlich geschützt. Jede weitergehende Verwendung, 
insbesondere die Speicherung in Datenbanken, Veröffentlichung, Vervielfältigung und jede Art von gewerblicher Nutzung sowie 
die Weitergabe an Dritte - auch in Teilen oder in überarbeiteter Form - ohne Zustimmung der TK ist untersagt. 
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Anlage 4 

Information zur Teilnahmeerklärung in elektronischer Form 

Die elektronische Teilnahmeerklärung ist eine gesetzlich vorgesehene Option für 
Versicherte.  

Prozessablauf 

1. Die von der TK bereitzustellende papierne Teilnahmeerklärung, mit der der 
einschreibenden Leistungserbringer parallel weiterhin auszustatten ist, enthält einen 
vertragsbezogenen QR-Code. 

2. Der Vertragspartner stellt dem Versicherten den QR-Code so bereit, dass der Code 
mit seinem Smartphone gescannt werden kann. Der Versicherte gelangt dadurch zu 
einem von der TK online hinterlegten Einschreibungsformular. Alternativ kann der 
Versicherte die Einschreibungsseite direkt über ein Tablet der einschreibenden 
Praxis öffnen. Voraussetzung hierfür ist, dass die Praxis ein Tablet bereitstellt und die 
vertragsbezogene Adresse der TK-Einschreibungsseite dort hinterlegt hat. 

3. Nach Eingabe seiner Personalien und der Versicherungsnummer klickt der 
Versicherte auf "Weiter", wodurch im TK-System geprüft wird, ob eine Versicherung 
mit Leistungsanspruch nach § 140a SGB V besteht und ob die vertragsspezifischen 
Voraussetzungen (ggf. Alter oder Geschlecht) erfüllt sind. 

4. Falls die Voraussetzungen für eine Teilnahme nicht erfüllt sind, wird dem 
Versicherten von der TK angezeigt, dass der "Service aktuell nicht genutzt werden 
kann"; aus Datenschutzgründen werden in der Meldung keine Details, dafür aber die 
Tel.-Service-Nummer der TK angegeben. Sofern alle Voraussetzungen erfüllt sind, 
öffnet sich automatisch eine Seite mit einem Zustimmungskästchen für die online-
Teilnahme-Erklärung. Die allgemeine Versicherteninformation zur 
Teilnahmeerklärung und die Vertragsinformation sind im Zustimmungsformular 
verlinkt und damit online zugänglich. 

5. Nachdem der Versicherte den Zustimmungshaken gesetzt und mit "Fertig" bestätigt 
hat, erhält er online von der TK die Teilnahmebestätigung und kann sich das 
Zusammenfassungs-Dokument als PDF herunterladen. Der Versicherte informiert 
den Arzt über die Teilnahmebestätigung. 

6. Im TK-System wird automatisch ein Fall angelegt.  

Voraussetzungen 

• Der jeweils einschreibende Leistungserbringer des Vertrags ist mit 
Teilnahmeerklärungen mit QR-Code ausgestattet. Falls die Praxis ein Tablet einsetzt, 
mit dem ein entsprechender Zugang zur online-Einschreibungsseite erfolgen soll, ist 
TK-seitig die Adresse der vertragsbezogenen Einschreibungsseite auf TK.de 
mitzuteilen.  
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Prozessübersicht 
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Ich erkläre hiermit meine Teilnahme an der besonderen Versorgung.

Ich möchte gemäß dem mir vorgestellten Versorgungsangebot im Rahmen der besonderen Versorgung behandelt werden. Ich wurde über die Inhalte des Versorgungsangebotes und über die daran beteiligten Leistungserbringer informiert. Mit der Behandlung durch die beteiligten Leistungserbringer bin ich einverstanden. Ich wurde über den Zweck der Teilnahme aufgeklärt. Meine Teilnahme ist freiwillig und beginnt mit meiner Unterschrift auf der Teilnahmeerklärung. Mit meiner Teilnahme bin ich bis zum Behandlungsende an die beteiligten Leistungserbringer gebunden. Im Informationsblatt zum Versorgungsangebot wird das Behandlungsende näher erläutert. Ich bin mit dem Inhalt der umseitigen ''Versicherteninformation zur Besonderen Versorgung'' und der Information zum Versorgungsangebot einverstanden.

Widerrufsmöglichkeiten: Ich kann meine Teilnahmeerklärung innerhalb von 2 Wochen nach ihrer Abgabe ohne Angabe von Gründen schrift-
lich, elektronisch oder zur Niederschrift 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 Widerrufsfrist kann nur aus einem wichtigen Grund erfolgen. In der umseitigen ''Versicherteninformation'' wird erläutert, wann ein wichtiger Grund für eine vorzeitige Beendigung der Teilnahme vorliegen kann. Meine Teilnahme endet in jedem Fall automa-
tisch, wenn mein Versicherungsverhältnis bei meiner Krankenkasse endet oder der Vertrag über die besondere Versorgung beendet wird.

II. Einverständnis zur Datenverarbeitung

Ich erkläre hiermit meine Einwilligung zur Datenverarbeitung.

Ich bin mit der umseitig beschriebenen Verarbeitung meiner Daten einverstanden. Meine datenschutzrechtliche Einwilligung ist freiwillig. Sie ist jedoch eine Voraussetzung für die Datenverarbeitung, ohne die meine Teilnahme an diesem Versorgungsangebot nicht möglich ist. Ich habe jederzeit das Recht, meine Daten über mich bei allen Beteiligten einzusehen, abzurufen und die Berichtigung, Einschränkung, Übertragung und Löschung zu veranlassen. 

Widerrufsmöglichkeiten: Meine Einwilligung zur Verarbeitung meiner Daten kann ich jederzeit ohne Angabe von Gründen für die Zukunft widerrufen - schriftlich (vgl. umseitig genannte Brief-Adresse), mündlich oder elektronisch (vgl. umseitig genannte Fax- und E-Mail-Anga- ben). Aufgrund meiner vorherigen Einwilligung wird die Rechtmäßigkeit der Verarbeitung meiner Daten bis zu meinem Widerruf nicht be- rührt. Der Widerruf hat zur Folge, dass ich nicht mehr an diesem Versorgungsangebot teilnehmen kann. Für die Behandlung meiner Er- krankung kann ich weiterhin die Leistungen des Sozialgesetzbuches V (Gesetzliche Krankenversicherung) beanspruchen.




