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Teilnahme — und Einwilligungserklarung
Disease Management Programm ,Therapie Aktiv — Diabetes im Griff*

Anschrift (Strae / PLZ / Ort)

Therapie Aktiv ist ein freiwilliges Betreuungsprogramm fir Typ-2-Diabetikerlnnen zur Verbesserung der Behandlungs- und
Versorgungsqualitit in Osterreich. Der Schutz Ihrer persénlichen Daten ist uns dabei ein besonderes Anliegen. Wir weisen
Sie ausdricklich darauf hin, dass Sie nicht verpflichtet sind am Programm teilzunehmen bzw. lhre Daten fir die
nachfolgenden Zwecke bereitzustellen. Bei Nichtbereitstellung samtlicher bendtigter Daten ist eine Teilnahme am
Programm jedoch nicht mdglich.

Einwilligung zur Verarbeitung personenbezogener Daten

Im Zusammenhang mit der Teilnahme am Programm bin ich ausdriicklich damit einverstanden, dass die in der Teilnahme-
und Einwilligungserklarung bereitgestellten Daten und die durch meine behandelnde Arztin/meinen behandelnden Arzt
erhobenen Risikodaten (Blindheit (ja/nein), Augenuntersuchung in den letzten 12 Monaten (ja/nein), Raucher (ja/nein),
Body-Mass-Index >26 (ja/nein), Blutdruck >140/90 (ja/nein), Jahr der Diabetesschulung) an die zustandige Therapie Aktiv
Administrationsstelle meines Bundeslandes (Osterreichische Gesundheitskasse) weitergeleitet werden. Die Daten werden
von der Therapie Aktiv Administrationsstelle aufgrund meiner Einwilligung fur die Zwecke der gezielten Information Uber
Diabetes mellitus, der Organisation, Durchfiihrung und Abwicklung des Programms sowie der Erstellung von Statistiken
verarbeitet.

Ich bin weiters damit einverstanden, dass meine behandelnde Arztin/mein behandelnder Arzt mindestens einmal im Jahr
Uber meinen Teilnahmestatus samt Name, Sozialversicherungsnummer und Sozialversicherungstrager informiert wird.

Beendigung/Widerruf der Programmteilnahme bzw. Einwilligung zur Datenverarbeitung

Ich kann die Programmteilnahme bzw. die Einwilligung zur Datenverarbeitung jederzeit ohne Angabe von Grinden bei
meiner Arztin/meinem Arzt oder bei der Therapie Aktiv Administrationsstelle (Osterreichische Gesundheitskasse,
Gruberstralle 77, A-4020 Linz, Tel.-Nr. +43 50766-14102074, E-Mail: oberoesterreich@therapie-aktiv.at) beenden/
widerrufen, ohne dass die RechtmaRigkeit der aufgrund der Teilnahme- und Einwilligungserklarung bis zur Abmeldung/bis
zum Widerruf erfolgten Datenverarbeitung berthrt wird.

Mit meiner Unterschrift erkldre ich, dass ich am Programm Therapie Aktiv teilnehmen mochte. In diesem
Zusammenhang willige ich ausdriicklich in die Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten zu den angefiihrten
Zwecken ein.

Datum Unterschrift der/des Versicherten

Von der Arztin/vom Arzt auszufiillen:

[] Ersteinschreibung [ Arztwechsel [J Wiedereinschreibung

Anschrift Datum, Unterschrift der Arztin/des Arztes, Ordinationsstempel

Die OGK (Gruberstrale 77, A-4020 Linz, Datenschutzbeauftragter: dsb@oegk.at) verarbeitet ausschlieRlich die angefiihrten und die von
Ihrer behandelnden Therapie Aktiv Arztin/lnrem behandelnden Therapie Aktiv Arzt (ibermittelten personenbezogenen Daten.
Informationen nach Art. 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung betreffend die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten finden Sie
unter www.gesundheitskasse.at/datenschutz. Sie haben jederzeit ein Recht auf Auskunft, Berichtigung, Léschung oder Einschrankung der
Verarbeitung lhrer gespeicherten Daten, ein Widerspruchsrecht gegen die Verarbeitung sowie ein Recht auf Datenubertragbarkeit gemaf
den Voraussetzungen des Datenschutzrechtes. Beschwerden kénnen Sie an die Osterreichische Datenschutzbehérde, Wickenburggasse
8, 1080 Wien, richten.
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