Therapie Akt

Izjava o uéesc¢u u programu i saglasnost
Program za kontrolu bolesti ,, Therapie Aktiv — Diabetes im Griff*

Adresa (ulica / postanski broj / mesto)

"Therapie Aktiv" ("Aktivna terapija") je dobrovoljan program pracenja osoba koje boluju od dijabetesa tip 2, radi poboljSanja
kvaliteta leCenja i zbrinjavanja u Austriji. Pri tome posebno vodimo raduna o za$titi Vasih licnih podataka. Izri¢ito Vam
skre¢emo paznju da niste obavezni da ucestvujete u programu odn. da dajete svoje podatke u dole navedene svrhe. Ali,
ako ne dostavite sve potrebne podatke, ne mozete da u€estvujete u programu.

Saglasnost sa obradom liénih podataka

U okviru u¢esc¢a u programu, izricito izjavljujem da sam saglasan/saglasna da se moji podaci u Izjavi o u¢e$¢u u programu i
saglasnosti i podaci moga ordinirajuceg lekara o rizicima (slepilo (da/ne), pregled ociju u poslednjih 12 meseci (da/ne),
pusac (da/ne), indeks telesne mase (Body-Mass-Index >26 (da/ne), krvni pritisak >140/90 (da/ne), godina edukacije o
dijabetesu) mogu dostavljati nadleznoj administrativnoj sluzbi "Therapie Aktiv" moje savezne pokrajine (Osterreichische
Gesundheitskasse). Administrativha sluzba "Therapie Aktiv" ¢e ove podatke, na osnovu moje saglasnosti, da obraduje u
svrhu ciljane informacije o dijabetesu melitus, organizacije, provodenja i odvijanja programa, kao i pravljenja statistike.

Dalje sam saglasan/saglasna da moj ordiniraju¢i lekar mozZe da bude informisan najmanje jednom godiSnje o statusu mog
ucesca, uklju€ujuci i ime i prezime, broj i naziv osiguranja.

Okoncanje/povlacenje pristanka za uc¢esée u programu odn. saglasnosti za obradu podataka

UcCeS¢e u programu odn. saglasnost za obradu podataka mogu da okon€am/povuéem saglasnost u svako doba, ne
navodedi razloge, kod svog lekara ili u administrativnoj sluzbi "Therapie Aktiv" (Osterreichische Gesundheitskasse, Kremser
Landstralle 3, A-3100 St. Polten, tel. +43 5 0766-123107, e-mail: niederoesterreich@therapie-aktiv.at), a da to ne uti¢e na
zakonitost podataka obradenih do povlagenja saglasnosti, na osnovu lzjave o u¢eSc¢u u programu i saglasnosti.

Svojim potpisom potvrdujem da zelim da ucéestvujem u programu "Therapie Aktiv". U vezi sa uc¢eSéem izri€ito
odobravam obradu svojih li€nih podataka u navedene svrhe.

Datum Potpis osiguranika
Popunjava lekar:
[ Prva registracija [J Promena lekara [J Ponovna registracija
Titula, ime i prezime lekara, broj ugovornog partnera
L Datumpotp|s|ekarapeéatordlnacue

OGK (Kremser LandstraRe 3, A-3100 St. Pélten, lice ovlagéeno za zastitu podataka: dsb@oegk.at) obraduije iskljugivo navedene podatke i
licne podatke koje Vas$ ordinirajuci lekar dostavi sluzbi "Therapie Aktiv". Informacije prema ¢lanu 13 i14 Osnovne uredbe o zastiti podataka
u vezi sa obradom Vasih licnih podataka naci ¢ete na internet stranici www.gesundheitskasse.at/datenschutz. Imate pravo u svako doba
na informaciju, ispravku, brisanje ili ograni¢enje obrade Vas$ih sacuvanih podataka, pravo na Zalbu zbog obrade, kao i pravo na
prenosivost podataka u skladu sa Uslovima prava o zaétiti podataka. Zalbe moZete da podnosite Austrijskom organu za zastitu podataka
(Osterreichische Datenschutzbehérde), Wickenburggasse 8, 1080 Beg.




