Leichter leben D VOR DIABETES 2

Blutzucker und Kérpergewicht im Griff SO BLEIB ICH GESUND

Teilnahmeerklarung

Mit meiner Unterschrift erklare ich, dass ich am Programm ,, Leichter Leben - Vor Diabe-
tes 2“ zu den auf der Riickseite angefiihrten Bedingungen teilnehmen méchte. Ich bin
damit einverstanden, dass sich die OGK mit mir zwecks Terminvereinbarung in Verbin-
dung setzt.

SV-NUMMER:

NAME:

ADRESSE:

TELEFONNR:.:

E-MAIL:

Unterschrift (Teilnehmerin bzw. Teilnehmer)

Erklarung (von der Arztin oder dem Arzt auszufiillen)

Bei meiner Patientin bzw. meinem Patienten

wurde im Rahmen einer Untersuchung ein Risiko, am Metabolischen Syndrom (Ubergewicht, Adipositas Grad 1/BMI bis
35 kg/m?) und erhdhten Blutzucker-, Blutdruck- und Blutfettwerten) zu erkranken, festgestellt. Zum Zweck der Praven-
tion weise ich die Patientin oder den Patienten zu dem Programm ,Leichter Leben - Vor Diabetes 2“ der Osterreichischen
Gesundheitskasse in Salzburg zu.

Die Ein- und Ausschlusskriterien des Programmes sind mir bekannt. Nach meinem Wissen werden diese von meiner
Patientin bzw. meinem Patienten erflllt.

Ich habe im Rahmen eines Aufklarungs- und Motivationsgespréaches die Patientin oder den Patienten Uber Inhalt, Dauer,
Nutzen und Risiko des Praventionsprogrammes aufgeklart und ihr bzw. sein Einversténdnis zur Teilnahme in Form ihrer
oder seiner Unterschrift auf der Teilnahmeerklarung eingeholt.

VPNR:

NAME:

Datum/Stempel/Unterschrift o0
G 6ok



Leichter leben

Blutzucker und Korpergewicht im Griff

D VOR DIABETES 2

SO BLEIB ICH GESUND

Teilnahmebedingungen:, Leichter leben - Vor Diabetes 2“

Allgemeines

Ich erklare mich bereit, an allen Inhalten des Programmes
.Leichterleben - Vor Diabetes 2“ mdglichst vollstandig und
regelmaBig teilzunehmen. Dies umfasst die Teilnahme an 4
Modulen, weiteren 2 Follow-Up Terminen und Online-We-
binaren in den Folgemonaten.

Meine Arztin oder mein Arzt hat mich Gber die Inhalte des
Programmes sowie tUber den Nutzen und die Risiken einer
Teilnahme aufgeklart und mir die von der OGK zur Verfi-
gung gestellte Informationsbroschtire Gbergeben.

Die Teilnahme erfolgt freiwillig auf Anraten meiner Arztin
bzw. meines Arztes und im Rahmen des gesetzlichen Auf-
trags der OGK zur Pravention gem. § 154b ASVG. Die Zu-
stimmung zur Teilnahme begriindet kein Vertragsverhaltnis
zur OGK.

Mir ist bekannt, dass ein bestehender, manifester Diabetes
mellitus zum Zeitpunkt meiner Unterschrift einen Aus-
schlussgrund aus dem Programm darstellt. Ich erklare hier-
mit, dass ich gegenwartig nicht an einer Form der Zucker-
krankheit leide.

Ich nehme zur Kenntnis, dass medizinische Untersuchun-
gen [Messung von Blutzucker, Blutdruck, Gewicht, Kérper-
groBe und Korpermale, Bio-Impedanz-Analyse (Messung
der Fett- und Wasserverteilung im Korper), Ergometrie],
durchgefihrt von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der
OGK, und das Ausfiillen von Fragebdgen integraler Be-
standteil des Programmes sind.

Ich erklare mich bereit, mich diesen Untersuchungen zu
unterziehen und die Fragen in den Fragebdgen nach bes-
tem Wissen und Gewissen wahrheitsgemaf zu beantwor-
ten.

Haftungsausschluss

Ich bestatige, dass ich die Teilnahme an den im Rahmen
des Programmes vorgesehenen Aktivitaten arztlich abge-
klart habe und keine grundsatzlichen Bedenken dagegen
bestehen. Weder die OGK noch ihre Projektpartner haften
fUr Schaden, die aufgrund unrichtiger bzw. unvollstandiger
Angaben Uber meinen Gesundheitszustand oder infolge
unsachgemabBer Ausfiihrung von Ubungen im Rahmen des
Programmes entstehen.

Generell haftet die OGK im Fall von Sach- und Vermégens-
schaden nur bei Vorsatz oder grober Fahrlassigkeit. Eine
Haftung bei leichter Fahrlassigkeit wird einvernehmlich
ausgeschlossen. Jede darlber hinausgehende Haftung der
OGK, insbesondere fiir Mangelfolgeschaden und entgan-
genen Gewinn, ist ausgeschlossen.

Datenschutzbestimmungen

Im Zuge des Projektes werden medizinische Daten (z. B.
Koérpergewicht und Korpergrof3e zur Berechnung des BMI

in kg/m? Taillenumfang, Blutdruck, Blutzucker, BIA), Daten
Uber Lebensgewohnheiten bzw. Lebenseinstellung (Er-
nahrung, Bewegung, Alkoholkonsum, Rauchverhalten,
Wohlbefinden, Zufriedenheitsaspekte) sowie soziodemo-
grafische Daten (Alter, Geschlecht, hochste abgeschlosse-
ne Schulbildung) erhoben. Die Erhebung und Verarbeitung
dieser Daten erfolgt von der OGK aufgrund geltender
Rechtsgrundlagen [Art. 6 (1) lit. b und Art. @ (2) lit. h DSGVO
iVm § 154 b ASVG (Teilnahmeeinwilligung und gesetzlicher
Auftrag der Gesundheitsvorsorge) sowie Art. 9 (2) lit.jiVm
Art. 89 (1) DSGVO (Erhebung zu Forschungszwecken)].
Die OGK verarbeitet ausschlieBlich die angefiihrten per-
sonenbezogenen Daten. Ich habe jederzeit ein Recht auf
Auskunft, Berichtigung, Loschung oder Einschrankung

der Verarbeitung meiner gespeicherten Daten, ein Wider-
spruchsrecht gegen die Verarbeitung sowie ein Recht auf
DatenUbertragbarkeit gemaB den Voraussetzungen des
Datenschutzrechtes. Die OGK stellt meine Daten in pseu-
donymisierter Form zum Zweck der wissenschaftlichen
Uberpriifung und Veréffentlichung des Programmeffek-
tes zur Verfligung. Pseudonymisierte personenbezogene
Daten sind Daten, bei denen alle Informationen, die direkte
RuckschlUsse auf die konkrete Person zulassen, entweder
entfernt, durch einen Code (z. B. eine Zahl) ersetzt oder

(z. B.im Fall von Bildaufnahmen) unkenntlich gemacht
werden.

Zu Dokumentationszwecken werden meine personenbe-
zogenen Daten als Teil einer Teilnehmerinnen- bzw. Teil-
nehmerliste sowie als Teil einer Leistungsdokumentation
zwischen der OGK und ihren Projektpartnern ausgetauscht.
Die Dauer der Speicherung der Daten tUber das Ende des
Programms hinaus ist durch Rechtsvorschriften geregelt.

Informationen nach Art. 13 und 14 Datenschutz-Grundver-
ordnung finden Sie unter www.gesundheitskasse.at/daten-
schutz. Beschwerden konnen an die Datenschutz-Behorde,
Barichgasse 40-42,1030 Wien, gerichtet werden.

Datenschutzbeauftragter der OGK: dsb@oegk.at

Widerrufsrecht

Ich kann die Einwilligung zur Programmteilnahme jederzeit
und ohne Angabe von Griinden bei meiner Arztin oder mei-
nem Arzt direkt bei der OGK widerrufen, ohne dass davon
die RechtmaBigkeit der aufgrund der Teilnahmeerklarung
bis zum Widerruf erfolgten Datenverarbeitung berthrt wird.

Ein Widerruf fihrt zum Ausscheiden aus dem Programm.
Die Ablehnung der Teilnahme oder ein vorzeitiges Ausschei-
den aus dem Programm hat keine nachteiligen Folgen ftr
Ihre medizinische Betreuung.

Kontakt und Information:
Osterreichische Gesundheitskasse
Gesundheits-Informations-Zentrum
Engelbert-Wei3-Weg 10, 5020 Salzburg
Tel. 05 0766-178800

E-Mail: vordiabetes2@oegk.at
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