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Krankenkasse bzw. Kostentrager

Kaufmannische
Name, Vorname des Versicherten Kra n ke n ka S‘ Se

geb. am

Besondere Versorgung (BesV)

| Teilnahmeerklarung

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

| Vertrag nach § 140a SGB V

Vertrag uber die frilhzeitige Diagnostik und Behandlung
von Begleiterkrankungen der Hypertonie

Vertragskennzeichen:

121722KK002 Die Teilnahmeerklarung verbleibt in der Arztpraxis.

Teilnahmeerklarung

1.Hiermit erklare ich meine Teilnahme an der besonderen Versorgung

Ich mdchte an diesem Behandlungsangebot im Rahmen der besonderen Versorgung teilnehmen.

Ich wurde Uber die Inhalte des Versorgungsangebotes und Uber den daran beteiligten Arzt informiert.
Mit der Behandlung durch den beteiligten Arzt bin ich einverstanden. Ich wurde Uber den Zweck der
Teilnahme aufgeklart. Mit meiner Teilnahme bin ich bis zum Behandlungsende an den beteiligten Arzt
gebunden. In dem Informationsblatt zum Angebot werden das Behandlungsende und die regularen
Kundigungsmaoglichkeiten naher erlautert. Ich bin mit dem Inhalt der Versicherteninformation und dem
Informationsblatt zum Angebot einverstanden.

Meine Teilnahme ist freiwillig und beginnt mit meiner Unterschrift auf der Teilnahmeerklarung. Ich
kann meine Teilnahmeerklarung innerhalb von zwei Wochen nach Unterschrift ohne Angabe von
Griinden schriftlich, elektronisch oder zur Niederschrift bei meiner KKH widerrufen. Der Widerruf
gilt als fristgerecht, wenn ich ihn innerhalb der genannten zwei Wochen an meine KKH absende.
Die Kontaktdaten meiner KKH finde ich in der Versicherteninformation.

Eine aulRerordentliche Beendigung meiner Teilnahme nach Ende der Widerrufsfrist kann nur aus einem
wichtigen Grund erfolgen. Diese Grunde finde ich in der Versicherteninformation. Meine Teilnahme endet

in jedem Fall automatisch, wenn mein Versicherungsverhaltnis bei der KKH endet oder der Vertrag Gber
die besondere Versorgung beendet wird.

2.Einverstandnis zur Datenverarbeitung

Einwilligung zum Umgang mit meinen Daten
Ich habe mit der Versicherteninformation schriftlich Informationen darlber erhalten, wie und wo meine

Daten dokumentiert und verarbeitet werden und dass die Einwilligung freiwillig ist. Ich habe die
Information zur Kenntnis genommen und willige in die Datenverarbeitung ein.
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Ich habe jederzeit das Recht, meine Daten Uber mich bei allen Beteiligten einzusehen, abzurufen und
die Berichtigung, Einschrankung, Ubertragung und Léschung zu veranlassen. RegelmaRig werden
die gespeicherten Daten der Krankenkassen — spatestens nach 6 Jahren — geldscht, wenn sie fir die
Erfillung der gesetzlichen Anforderungen nicht mehr bendtigt werden.

Widerrufsmaoglichkeit

Meine Einwilligung zur Verarbeitung meiner Daten kann ich jederzeit ohne Angabe von Griinden
fiir die Zukunft bei meiner KKH widerrufen (Kontaktdaten siehe Versicherteninformation).

Die freiwillige Einwilligung zur Verwendung meiner Daten ist jedoch Voraussetzung fir eine
Teilnahme am Versorgungsangebot. Mein Widerruf hat somit zur Folge, dass ich nicht mehr an
diesem Versorgungsangebot teilnehmen kann. Aufgrund meiner vorherigen Einwilligung wird
die RechtmaBigkeit der Verarbeitung meiner Daten bis zu meinem Widerruf nicht beruhrt. Fir die
Behandlung anderer Erkrankungen kann ich weiterhin die Leistungen des Sozialgesetzbuches V
(Gesetzliche Krankenversicherung) im Rahmen der Regelversorgung in Anspruch nehmen.

Hiermit erklare ich meine Teilnahme an der besonderen Versorgung (1.) sowie mein Einverstandnis zur
Datenverarbeitung (2.) und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

Datum Unterschrift des Versicherten

Vom einschreibenden Arzt auszufiillen

LANR / BSNR

Ich bestatige, dass ich fir die vorgenannte Versicherte oder den Versicherten die sich aus dem
Vertrag gemafR § 140a SGB V ergebenden besonderen Aufgaben wahrnehme und die Versicherte
oder den Versicherten uber die Behandlungen, Ziele, Rechte und Pflichten sowie die Erhebung,
Speicherung, Verarbeitung, Ubermittlung und Nutzung der Daten im Rahmen der Teilnahme an der
besonderen Versorgung umfassend aufgeklart habe.

Datum Unterschrift, Stempel
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