Therapie Akt

Izjava 0 uc¢escu u programu i saglasnost
Program za kontrolu bolesti ,Therapie Aktiv — Diabetes im Griff*

Adresa (ulica / postanski broj / mjesto)

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

Saglasnost sa obradom li¢nih podataka

U okviru u¢esca u programu, izri¢ito izjavljujem da sam saglasan/saglasna da se moji podaci u Izjavi o u¢eScu u programu i
saglasnosti i podaci mog ordiniraju¢eg ljekara o rizicima (sljepilo (da/ne), pregled ociju u posljednjih 12 mjeseci (da/ne),
pusac (da/ne), indeks tjelesne mase (Body-Mass-Index >26 (da/ne), krvni pritisak >140/90 (da/ne), godina edukacije o
dijabetesu) mogu dostavljati nadleznoj administrativnoj sluzbi "Therapie Aktiv" (podruéno zdravstveno osiguranje
(Gebietskrankenkasse) moje savezne pokrajine). Administrativha sluzba "Therapie Aktiv" ¢e ove podatke, na osnovu moje
saglasnosti, obradivati u svrhu ciljane informacije o dijabetesu melitus, organizacije, provodenja i odvijanja programa, kao i
pravljenja statistike.

Dalje sam saglasan/saglasna da moj ordiniraju¢i liekar moze biti informisan najmanje jednom godiSnje o statusu mog
ucedca, ukljuCujuéi i ime i prezime, broj i naziv osiguranja.

Okoncanje/povlacenje pristanka za uc¢esc¢e u programu odn. saglasnosti za obradu podataka
UceSée u programu odn. saglasnost za obradu podataka mogu okoncati/povuéi saglasnost u svako doba, ne navodedi
razloge, kod svog liekara ili u administrativnoj sluzbi "Therapie Aktiv"(Niederdsterreichische Gebietskrankenkasse, Kremser
LandstraBe 3, A-3100 St. Polten, tel. 050 899-3107, e-mail: therapie-aktiv@noegkk.at), a da to ne utiCe na zakonitost
podataka obradenih do povlagenja saglasnosti, na osnovu Izjave o u¢eScu u programu i saglasnosti.

Svojim potpisom potvrdujem da Zelim ucestvovati u programu "Therapie Aktiv'. U vezi sa uceséem izricito
odobravam obradu mojih liénih podataka u navedene svrhe.
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NOGKK (Kremser LandstraBe 3, A-3100 St. Pélten, lice ovlasteno za zastitu podataka: dsb@noegkk.at) obraduje iskljuéivo navedene
podatke i licne podatke koje Va$ ordinirajuéi ljekar dostavi sluzbi "Therapie Aktiv". Informacije prema ¢lanu 13 i14 Osnovne uredbe o zastiti
podataka u vezi sa obradom Vasih li€nih podataka nacéi ¢ete na internet stranici www.noegkk.at/datenschutz. Imate pravo u svako doba na
informaciju, ispravku, brisanje ili ogranienje obrade Vasih sacuvanih podataka, pravo na Zalou zbog obrade, kao i pravo na prenosivost
podataka u skladu sa Uslovima prava o zastiti podataka. Zalbe moZete podnositi Austrijskom organu za zastitu podataka (Osterreichische
Datenschutzbehdérde), Wickenburggasse 8, 1080 Be¢.




