
 

 

 

  

  

Teilnahme- und Einwilligungserklärung des Versicherten zum 
„Berliner Projekt – Die Pflege mit dem Plus“ 
 
Teilnahmeerklärung des Versicherten an der besonderen ambulanten ärztlichen Versorgung im  
„Berliner Projekt - Die Pflege mit dem Plus“ in der Region Berlin  
 

Name der einschreibenden Einrichtung IK der Pflegeeinrichtung 

I. Teilnahmeerklärung 

II. Einwilligungserklärung 

Hiermit erkläre ich, dass ich an dem o. g. Vertrag teilnehmen werde. Ich bin ausführlich und umfassend über die Inhalte, 
Bedingungen und Verpflichtungen der Teilnahme an dem o. g. Vertrag informiert. Mir ist bekannt, welche besonderen 
Bedingungen gelten, welche Verpflichtungen ich eingehe und welche Mitwirkungen von mir gefordert werden. Ich verpflichte mich 
insbesondere zu Einhaltung der in der  Erläuterung zur Teilnahme- und Einwilligungserklärung näher beschriebenen Regeln und 
akzeptiere diese. Ich habe die rückseitigen Erläuterungen zur Teilnahme- und Einwilligungserklärung und das 
Versichertenmerkblatt erhalten und zur Kenntnis genommen.  
 
 
Ich bin über die Erhebung, Verarbeitung, Löschung und Nutzung meiner Daten im Rahmen des o. g. Vertrages umfassend 
informiert und stimme dieser zu.  

       

      (Falls ja, bitte ankreuzen*) Ich stimme zu, dass meine Behandlungsdaten in pseudonymisierter Form für eine (externe) 
wissenschaftliche Auswertung (Evaluation) verwendet werden dürfen. 

 

Bitte das heutige Datum eintragen 

Unterschrift des Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters 

T T M M J J 
2  0 

X X X
 

Teilnahme- und Einwilligungserklärung  
für Versicherte der IKK Brandenburg und Berlin 
 

Versand an: 
IKK Brandenburg und Berlin 
Unternehmensbereich Verträge 
Keithstraße 9/11 
10787 Berlin 

 Vertragsarzt -Nr. LANR  Betriebsstätten-Nr.
  

Kostenträgerkennung Versicherten-Nr. Status 

Name, Vorname des Versicherten 

geb. am 

Krankenkasse bzw. Kostenträger 

Name, Vorname des gesetzlichen Vertreters des Versicherten 

 

Vertragskennzeichen:  

 

VK gültig bis  Datum 

Stempel / Unterschrift  Pflegeheim / Belehrender 

*Diese Einwilligung kann ich jederzeit einzeln mit Wirkung für die Zukunft widerrufen. Ein Widerruf berührt nicht die Rechtmäßigkeit 
der bisher auf der Grundlage dieser Einwilligung erfolgten Verarbeitung. Die Teilnahme am Vertrag wird dadurch nicht berührt. 
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Erläuterung zur Teilnahme- und Einwilligungserklärung 

„Berliner Projekt – Die Pflege mit dem Plus“ 

 
 
I. Erläuterungen zur Teilnahmeerklärung 

 
Ihre Teilnahme an der Versorgung nach diesem Vertrag ist freiwillig und kostenlos. 
Bei Nichtteilnahme oder bei einem Widerruf entstehen Ihnen keine Nachteile.  
 
Teilnahmevoraussetzungen: 
- Sie sind zum Zeitpunkt der Unterschrift dieser Teilnahmeerklärung bei einer an diesem Versorgungspro-

gramm teilnehmenden Krankenkasse versichert und erklären Ihre Teilnahme schriftlich.  
- Sie leben dauerhaft in einer an diesem Versorgungsprogramm teilnehmenden Pflegeeinrichtung (kein 

vorübergehender Aufenthalt im Rahmen von Urlaubs-, Verhinderungs- und Kurzzeitpflege).  
 

Mit Ihrer Unterschrift erklären Sie, dass Sie über folgende Punkte informiert wurden: 
- Die Teilnahme beginnt mit Eingangsdatum Ihrer Teilnahmeerklärung bei Ihrer Krankenkasse. 
- Sie können die Teilnahmeerklärung innerhalb von zwei Wochen nach deren Abgabe ohne An-

gabe von Gründen schriftlich oder zur Niederschrift bei Ihrer Krankenkasse widerrufen. Zur 
Fristwahrung genügt die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklärung an die IKK Branden-
burg und Berlin, Unternehmensbereich Verträge, Keithstraße 9/11 in 10787 Berlin. Die Wider-
rufsfrist beginnt, wenn Ihre Krankenkasse oder von Ihr beauftragte Dritte Ihnen eine Beleh-
rung über Ihr Widerrufsrecht in Textform mitgeteilt hat, frühestens jedoch mit der Abgabe der 
Teilnahmeerklärung. Erfolgt die Belehrung erst nach Abgabe der Teilnahmeerklärung, beginnt 
die Widerrufsfrist mit dem Eingang der vollständigen Widerrufsbelehrung beim Versicherten. 

- Bei Nichtausübung des Widerrufsrechts können Sie Ihre Teilnahme, ohne Angabe von Gründen, 
durch schriftliche Erklärung gegenüber Ihrer Krankenkasse beenden.  

- Die besondere ambulante ärztliche Versorgung wird ausschließlich durch die an diesem Vertrag teil-
nehmenden Vertragsärzte oder deren Vertreter erbracht oder auf deren Veranlassung (Überweisung) 
von weiteren Leistungserbringern.  

- Die teilnehmenden Ärzte und Therapeuten wurden Ihnen benannt. Sie sind damit einverstanden, nur die 
teilnehmenden Ärzte und Therapeuten in Anspruch zu nehmen. 

- Sie wurden ausführlich und umfassend über die Ziele und Inhalte dieses Versorgungsprogramms infor-
miert und haben das Versichertenmerkblatt erhalten und zur Kenntnis genommen.  

- Die besonderen Leistungen und die vereinbarten Anforderungen an die Qualität wurden Ihnen erläutert. 
- Wenn Sie an diesem Versorgungsprogramm teilnehmen, fallen für Sie keine Zuzahlungen zu med.-

therapeutischen Leistungen (z.B. Krankengymnastik) an.  
 

Ihre Teilnahme endet: 
- mit der Beendigung Ihrer Mitgliedschaft/Versicherung bei Ihrer Krankenkasse. 
- wenn Sie Ihre Einwilligungserklärung zur Datenerhebung, -verarbeitung, -löschung und -nutzung im 

Rahmen Ihrer Teilnahme widerrufen. 
- wenn Ihre schriftliche Erklärung zur Beendigung der Teilnahme bis zum 15. des laufenden Monats 

bei Ihrer Krankenkasse eingegangen ist, zum nächsten Monatsende; in den übrigen Fällen zum 
übernächsten Monatsende. 

- mit dem Auszug aus der vertragsnehmenden stationären Pflegeeinrichtung.  
- mit dem Ende der vertraglichen Grundlage zwischen Ihrer Krankenkasse und der KV Berlin. 

 
 

II. Erläuterungen zur Einwilligungserklärung 

Bei der Durchführung und Dokumentation der Behandlung sowie bei der Weitergabe von Verwaltungsdaten 
und medizinischen Daten bleiben die ärztliche Schweigepflicht, das Sozialgeheimnis und die datenschutz-
rechtlichen Vorschriften gewahrt.  

 

Sie sind damit einverstanden, dass 

- die unterschriebene Teilnahme- und Einwilligungserklärung von Ihrer Pflegeeinrichtung an Ihre Kranken-
kasse weitergeleitet und dort mindestens bis zum Ende des 2. Geschäftsjahres nach Ende der Teilnah-
me aufbewahrt wird. Für alle sonstigen Unterlagen gelten die gesetzlichen Aufbewahrungsfristen. 

- im Datenbestand Ihrer Krankenkasse ein Merkmal gespeichert wird, das die Teilnahme an diesem Ver-
trag erkennen lässt. 

- Ihre Behandlungsdaten, medizinischen Befunde etc. zwischen dem behandelnden Arzt und den Koope-
rationspartnern (Pflegeeinrichtung, Arzt und Therapeut) ausgetauscht werden und zum Zwecke der wei-
teren Therapie verwendet werden. 
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- Ihre vertragsschließende Pflegeeinrichtung eine Dokumentation zur Koordination der verordneten pflege-
rischen und ergänzenden Maßnahmen führt und die an diesen Maßnahmen beteiligten Pflegekräfte, 
Therapeuten und Ärzte im jeweils erforderlichen Umfang Einsicht nehmen dürfen. Die Einsichtnahme 
können Sie jederzeit beschränken oder vollständig ohne Angabe von Gründen widerrufen. Der Widerruf 
wird jedoch nur für die Zukunft wirksam und kann sich auf die Fortführung der Teilnahme an beiden Tei-
len des „Berliner Projekts - Die Pflege mit dem Plus“ auswirken. Für die Einsichtnahme in diese Doku-
mentation können Sie sich an Ihre Pflegeeinrichtung wenden. Ihre in dieser gemeinsamen Dokumentati-
on gespeicherten Gesundheitsdaten werden bei Ihrem Ausscheiden aus dem Versorgungsprogramm 
„Berliner Projekt – Die Pflege mit dem Plus“ gelöscht, soweit sie für die Erfüllung der gesetzlichen Anfor-
derungen (Dokumentationspflichten, Aufbewahrungsfristen) nicht mehr benötigt werden. 

- Ihre Krankenkasse vom Vertragspartner die personenbezogenen Abrechnungsdaten erhält, um die Ab-
rechnung vorzunehmen. 

- eine auswertende Institution Ihre Behandlungsdaten in pseudonymisierter Form (ein Bezug zur Person 
ist dabei ausgeschlossen) für Maßnahmen der Qualitätssicherung und der kontinuierlichen Weiterent-
wicklung dieser besonderen Versorgungsform erhält sowie zur besseren Koordination und Organisation 
der Betreuungs- und Behandlungsprozesse sowie zu Abrechnungszwecken genutzt werden.  

- Ihre Krankenkasse bei Beendigung der Teilnahme den jeweiligen Vertragspartner informiert. 

 

Die Einwilligung gem. Abschnitt II über die Erhebung, Verarbeitung, Löschung und Nutzung Ihrer Daten im 
Rahmen des o.g. Vertrages und die Einwilligung zur „wissenschaftlichen Auswertung (Evaluation)“ können 
Sie jederzeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen. Der Widerruf ist zu richten an IKK Brandenburg und Ber-
lin, Unternehmensbereich Verträge, Keithstraße 9/11 in 10787 Berlin. Ein Widerruf berührt nicht die Recht-
mäßigkeit der bisher auf der Grundlage der Einwilligung erfolgten Verarbeitung. 

Der Widerruf in die Erhebung, Verarbeitung, Löschung und Nutzung der Daten im Rahmen des o. g. Vertra-
ges hat zur Folge, dass Ihre Teilnahme an diesem Versorgungsprogramm „Berliner Projekt – Die Pflege mit 
dem Plus“ endet. Der Widerruf in die Einwilligung zur „wissenschaftlichen Auswertung (Evaluation)“ berührt 
Ihre Teilnahme am Vertrag nicht.   

  

Allgemeine Informationen zur Datenverarbeitung und zu Ihren Rechten finden Sie unter: 

www.ikkbb.de  








