96

Betriebssidtten-N

=
S
N
n
@

mpel

Ja, ich méchte an der hausérztlichen Versorgung durch meinen Hausarzt/Kinder- und Jugendarzt und meiner Kranken-

kasse teilnehmen. Folgende Informationen sind mir bekannt:

Einverstandniserklarung
der/des Versicherten

zur Teilnahme an der
hausarztzentrierten Versorgung

Q.
Y C

urch den Hausarzt und der Krankenkasse
=

des Versicherten

[ 1 Ersteinschreibung

[ ] Arztwechsel

Unterschrift des Arztes

Einverstdndniserklédrung
zur Teilnahme an der hausarztzentrierten Versorgung

Einverstandniserklarung
zu datenschutzrechtlichen Bestimmungen

e Die Auswahl eines Hausarztes ist Voraussetzung fur die Teil-
nahme an der hausarztzentrierten Versorgung.

* Mein gewahlter Hausarzt ist der erste Ansprechpartner fir
alle meine medizinischen Fragen. Eine Inanspruchnahme
ambulanter fachéarztlicher Leistungen erfolgt nur auf Uberwei-
sung meines Hausarztes. Das Aufsuchen von Augenarzten,
Gynakologen und die Inanspruchnahme genehmigter psycho-
therapeutischer Behandlungen bediirfen keiner Uberweisung.
Eine Krankenhausbehandiung sollte — abgesehen von
Notfallen — durch die Einweisung meines Hausarztes oder

| des auf Uberweisung konsultierten Facharztes erfolgen.

¢ Mein betreuender Hausarzt hat mich ausfihrlich und um-
fassend uber die Inhalte der hausarztzentrierten Versorgung
informiert.

| * Meine Teilnahme an der hausarztzentrierten Versorgung ist
freiwillig. Ich kann meine Teilnahme frithestens nach einem
Jahr schriftlich gegeniiber meiner Krankenkasse kiindigen.
| Der Austritt erfolgt zum Ende des Quartals nach Eingang der |

Kindigung bei der Krankenkasse. '

* Meine Teilnahme endet automatisch mit dem Wechsel zu
einer nicht an der hausarztzentrierten Versorgung beteiligten
Krankenkasse, beim Wegfall der Teilnahmevoraussetzungen
und dem Ende der Mitgliedschaft bei meiner am Vertrag teil-
nehmenden Krankenkasse.

* [Im Falle eines Umzugs oder einer gravierenden Stérung des |
Vertrauensverhdltnisses zum betreuenden Hausarzt besteht
die Méglichkeit des Wechsels.

¢ Die Einverstandniserklarung wird zu Abrechnungs- und
Koordinierungszwecken unter Beachtung datenschutzrecht-
licher Bestimmungen von meinem betreuenden Hausarzt an
die Kassendrztliche Vereinigung Hamburg versandt. Ich erhalte
eine Durchschrift der Einversténdniserkiarung, ein weiteres
Exemplar verbleibt bei meinem Hausarzt.

» Meine Daten und Informationen (iber die Art und Ergebnisse
der Behandlung werden im erforderlichen Umfang nur von
den an der hausarztzentrierten Versorgung beteiligten
Vertragspartnern eingesehen und gespeichert.

» Meine Daten kénnen, sofern sie zur Erflllung der sich aus
der hausarztzentrierten Versorgung ergebenden Aufgaben
dienen, unter den beteiligten Leistungserbringern ausge-
tauscht werden.

Samtliche Daten werden selbstversténdlich vertraulich be-
handelt und werden keinem Unbefugten zugénglich gemacht.

* Die erhobenen und gespeicherten Daten werden, soweit sie
nicht mehr bendétigt werden, bei meinem Ausscheiden aus
dem Programm geloscht.

* Die hausarztzentrierte Versorgung kann wissenschaftlich
begleitet und mit der wissenschaftlichen Auswertung kann ein
geeignetes Forschungsinstitut beauftragt werden.

Ja, ich habe die Informationen zur Teilnahme- und Datenschutzerkldrung zur hausarztzentrierten Versorgung zur
Kenntnis genommen und wiinsche eine Behandlung auf Grund des mir vorgesteliten Versorgungskonzeptes.

Ja, ich bin damit einverstanden, dass meine Daten im Rahmen dieses beschriebenen Versorgungskonzeptes im
erforderlichen Umfang gespeichert, ibermittelt und genutzt werden.
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