Krankenkasse bzw. Kostentrager

FREERVIART: KARTS UNIVERSITATS

Name, Vorname des Versicherten YO T T
. UNIVERSITAT f 44 KLINIKUM

' PROGRAMM

| | MED YRR ND

T[:[HW\-{-“—N TUB\NGEN
Kassen-Nr. Versicherten-Nr Status !-f - = 7T
’ ’ AOQOK b_..‘iﬁ.b';-ﬁ.a.r_.

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Teilnahmeerklarung zum TeleDerm-Projekt

Die Inhalte des TeleDerm-Projektes im Rahmen des HausarztProgramms der AOK Baden-Wirttemberg
und die Teilnahmebedingungen habe ich zur Kenntnis genommen. Mir wurde die schriftliche
Patienteninformation zum Projekt TeleDerm ausgehandigt. Fur meine Fragen stehen mir meine
Hausarztpraxis, das Institut fur Allgemeinmedizin und Interprofessionelle Versorgung (lAIV) des
Universitatsklinikums Tubingen und die AOK Baden-Wiurttemberg zur Verfigung.

Mir entstehen weder aus der Teilnahme noch aus der Nichtteiinahme irgendwelche Kosten oder
Nachteile.

Daruber hinaus ist mir bekannt, dass

= meine Teilnahme freiwillig ist,

= ich nach Abgabe dieser Teilnahmeerklarung meine Teilnahme ohne Angabe von Griinden gegenuber
meinem Hausarzt jederzeit widerrufen kann,

= alle weiteren Informationen zu den oben genannten Ablaufen der schriftlichen Patienteninformation
entnommen werden konnen,

= bei Beendigung der Teilnahme samtliche, bisher von mir erteilten Angaben von der wissenschaftlichen
Auswertung mit umfasst sind. Die bis zu diesem Zeitpunkt bereits verarbeiteten Daten werden
lediglich anonym genutzt. Eine weitere Datenerhebung findet nicht mehr statt

Sofern ich Fragen zu dieser Studie hatte, wurden sie vollstdndig und zu meiner Zufriedenheit
beantwortet. Ich bin schriftlich und mindlich Gber die Studie aufgeklart worden.

Mir ist bekannt, dass ich an TeleDerm nur dann teilnehmen kann, wenn ich auch in die
Einwilligungs- und Einverstindniserklirung zur Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung
eingewilligt habe.

Ich akzeptiere die Teilnahmebedingungen und erkldre meine Teilnahme an TeleDerm mit Wirkung
zum heutigen Tag.

Ort, Datum Unterschrift Patient/Patientin

Ort, Datum Unterschrift/Stempel des aufklarenden Arztes
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