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Stammdaten des Arztes/der Ärztin Meine Erklärung gilt für (Mehrfachauswahl möglich): BSNR  1. NBSNR  2. NBSNR  

Erklärung als Rheumatologe/Rheumatologin  Hausarzt/Hausärztin   

LANR 

 

BSNR 

 

1. NBSNR 

 

2. NBSNR 

 

Titel 

 

Nachname 

 

Vorname 

 

Name des anstellenden Vertragsarztes/der Praxis/der Einrichtung 

 
 

Datenschutzrechtliche Einwilligungserklärung zur Datenverarbeitung im Rahmen meiner Kooperation gemäß den "Empfehlungen für die 
kooperative Versorgung von Patienten mit Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises in Thüringen" 
 
Zweck, Umfang und Rechtsgrundlage der Datenverarbeitung 
Im Rahmen der Durchführung dieser Kooperation werden meine personenbezogenen Daten, welche im Zusammenhang mit der Ausübung unserer 
Tätigkeit als Vertragsarzt steht, durch die Kassenärztliche Vereinigung Thüringen, Zum Hospitalgraben 8, 99425 Weimar zum Zwecke der Infor-
mation der Thüringer Krankenkassen und der zuständigen Prüfungsstelle in Thüringen verarbeitet.  
 

Rechtsgrundlage für die Datenverarbeitung bildet diese Einwilligungserklärung zu den "Empfehlungen für die kooperative Versorgung von Patien-
ten mit Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises in Thüringen" i. V. m. Artikel 5, Artikel 6 Abs. 1 lit. a) DS-GVO, §§ 106b, 284, 295, 295a 
und 304 SGB V und § 84 SGB X. 
 

Die Datenverarbeitung erfolgt mit meiner Kenntnis. Ich kenne den Inhalt der Empfehlungen für die kooperative Versorgung und die mit Eingehung, 
Durchführung und Beendigung einer Kooperation verbundene Datenverarbeitung. Empfänger meiner Daten sind die Thüringer Krankenkassen, 
die KVT und die zuständige Prüfungsstelle in Thüringen. 
 

Die Speicherungsdauer der Daten ergibt sich aus den Empfehlungen sowie aus dem Gesetz. Nach Ablauf der gesetzlichen Fristen werden die 
entsprechenden Daten gesperrt, soweit sie nicht mehr für die Erfüllung der kooperativen Versorgung bzw. der gesetzlichen Aufgaben benötigt 
werden. Im Übrigen werden sie datenschutzgerecht gelöscht. 
 

Recht auf Auskunft, Berichtigung, Löschung, Übertragbarkeit, Einschränkung und Widerspruch gegen die Verarbeitung meiner Daten  
Ich habe das Recht  
▪ auf Auskunft zu meinen Daten (Artikel 15 Abs. 1 und 2 DS-GVO), 
▪ auf Berichtigung meiner Daten (Artikel 16 DS-GVO i. V. m. § 84 SGB X), 
▪ auf Löschung meiner Daten (Artikel 17 DS-GVO), 
▪ auf Datenübertragbarkeit (Artikel 20 DS-GVO), 
▪ auf Einschränkung der Verarbeitung meiner Daten (Artikel 18 DS-GVO i. V. m. § 84 SGB X) und 
▪ auf Widerspruch (Artikel 21 DS-GVO i. V. m. § 84 SGB X). 
 

Hierfür kann ich mich an die Kassenärztliche Vereinigung Thüringen, Zum Hospitalgraben 8, 99425 Weimar wenden. Bei Fragen erreiche ich den 
Datenschutzbeauftragten der KVT per E-Mail (datenschutz@kvt.de). 
 

Beschwerden gegen die Datenverarbeitung durch die KVT kann ich an die zuständige Aufsichtsbehörde richten: Thüringer Landesbeauftragter für 
den Datenschutz und die Informationsfreiheit (TLfDI), Postfach 90 04 55, 99107 Erfurt. 
 

Widerruf der datenschutzrechtlichen Einwilligungserklärung und Folgen des Widerrufs: 
Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung zur Datenverarbeitung jederzeit mit Wirkung für die Zukunft schriftlich oder elektronisch widerrufen 
kann. Mit Zugang meines Widerrufs bei der KVT ist die Beendigung der Anerkennung meiner Kooperation im Rahmen der kooperativen Versorgung 
verbunden. Bei meinem Ausscheiden werden die Daten gelöscht, soweit sie für die Erfüllung der gesetzlichen Aufgaben nicht mehr benötigt 
werden. Dies berührt nicht die Rechtmäßigkeit der bisher verarbeiteten personenbezogenen Daten. 
 

Meine Widerrufserklärung kann ich an die KVT senden. 
Faxnummer:    03643 559-791 
E-Mail:             qs-vertraege@kvt.de 
postalisch:       Zum Hospitalgraben 8, 99425 Weimar 
 

 

I. Kooperationserklärung 
Hiermit erkläre ich meine Bereitschaft zur Kooperation gemäß den „Empfehlungen für die kooperative Versorgung von Patienten mit Erkrankungen des rheumatischen 
Formenkreises in Thüringen“ zwischen der Kassenärztlichen Vereinigung Thüringen, dem Berufsverband Deutscher Rheumatologen e. V. Landesverband Thüringen 
und dem Hausärztinnen- und Hausärzteverband Thüringen e.V. Ich erkenne die darin festgelegte Aufgabenverteilung als Grundlage für eine Zusammenarbeit an und 
verpflichte mich, diese im Rahmen einer Kooperation umzusetzen.  

 

II. Datenschutzrechtliche Einwilligungserklärung 
Ich willige in die Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten zur Durchführung einer Kooperation gemäß den „Empfehlungen für die kooperative Versorgung von 
Patienten mit Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises" ein. Die Erteilung meiner Einwilligung ist freiwillig. Durch meine Unterschrift wird die vorstehende 
Einwilligung mit den näheren Erläuterungen zur Datenverarbeitung für die Durchführung einer Kooperation Bestandteil meiner Kooperationserklärung. 

 

 

Datum (TT.MM.JJJJ) 

 

  

 

 

 Unterschrift des kooperierenden Arztes*  

  

Unterschrift des anstellenden Vertragsarztes/der anstellenden Einrichtung*

* Bei angestellten Ärzten ist zusätzlich die Unterschrift des anstellenden 
  Vertragsarztes bzw. der anstellenden Einrichtung zwingend erforderlich.
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