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| Vertrag iber die friihzeitige Diagnostik und Behandiung
von Begleiterkrankungen der Hypertonie auf der Grundlage
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T e T P yymravm Satum — Bitte senden Sie die Teilnahmeerklarung an folgende Adresse:

AOK Rheinland/Hamburg, Postfach, 40666 Diisseldorf

Ich bestatige, dass fiir die vorgenannte versicherte Person die Teilnahmevoraussetzungen dberprift wurden und erfilllt sind.
Insbesondere habe ich gepriift, dass die/der Versicherte zusatzlich zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an der besonderen
Versorgung bereit ist und im Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung profitieren kann.

Bitte das heutige Datum eintragen

TT MM J Jd d Stempel der einschreibenden Stelle Unterschrift der einschreibenden Stelle

1. Informationen zur Durchfiihrung lhrer Teilnahme an dieser besonderen Versorgung

Ihre Teilnahme an dieser besonderen Versorgung ist freiwillig. Wenn Sie sich zu der Teilnahme entscheiden, sind Sie bis zur Beendigung des in der Versicherteninformation dargestellten
Zeitraumes an lhre Teilnahmeerklarung gebunden. Soweit der Zeitraum ein Jahr (iberschreitet, verlangert sich die Teilnahme jahrlich automatisch um 12 Monate. Sie kdnnen lhre Teil-
nahme jedoch mit Wirkung zum Quartalsende bei Ihrer Krankenkasse kindigen. Unberiihrt davon bleibt Ihr Recht zur Kiindigung der Teilnahme aus wichtigem Grund (z. B.
Wohnortwechsel, gestortes Arzt-Patienten-Verhéltnis, Praxisschlieung). Die Kindigung aus wichtigem Grund ist fristlos unter Nennung der Griinde schriftlich bei Ihrer Krankenkasse
moglich.

Wahrend Ihrer Teilnahme an dieser besonderen Versorgung bezieht sich Ihr Recht auf freie Arztwahl fiir die Inanspruchnahme der vertragsgegenstandlichen Leistungen nur auf die an
diesem Vertrag teilnehmenden Leistungserbringer. Diese Einschrankung gilt selbstverstandlich nicht, wenn Sie in einem medizinischen Notfall arztliche Hilfe oder einen Notfalldienst
bendtigen. Fir die Behandlung anderer Erkrankungen ist Ihr Recht auf freie Arztwahl ebenfalls unberthrt.

Sollten Sie entgegen den vorstehenden Ausfiihrungen einen anderen, nicht an diesem Vertrag teilnehmenden Leistungserbringer fiir vertragsgegensténdiche Leistungen in Anspruch
nehmen oder sollten Sie in besonderem MaRe Ihren im Einzelnen in der Versicherteninformation dargestellten Mitwirkungsverpflichtungen nicht nachkommen, kénnen Sie zudem von der
weiteren Teilnahme an diesem Versorgungsangebot ausgeschlossen werden.

Ihre Teilnahme ist zudem ausgeschlossen, wenn Sie bereits wegen der gleichen Indikation an einem anderen Vertrag zur besonderen Versorgung oder Modellvorhaben bzw.
Innovationsfondsprojekt der Krankenkasse teilnehmen, die die gleiche Zielsetzung und die gleichen Leistungen enthalten.

2. Teilnahmeerkidrung
Hiermit erkldre ich, dass

o ich ausfiihdich iber die Inhalte, Versorgungsziele, Beendigungsgriinde und -fristen des besonderen Versorgungsangebots informiert wurde, mir die ,Versicherteninformation zur
Teilnahme und zum Datenschutz" meiner Krankenkasse zu diesem Versorgungsangebot ausgehandigt wurde und ich auch den dortigen Inhalt und den vorstehenden Informationen zu
meiner Teilnahme an dieser besonderen Versorgung einverstanden bin.

« ichinsbesondere weif}, welche Mitwirkung meinerseits erforderich ist und ich bereit bin, mich aktiv an der Behandlung zu beteiligen.

e ich nur dann einen Anspruch auf Leistungen aus dieser Versorgung habe, wenn ich bei einer an dieser besonderen Versorgung teilnehmenden Krankenkasse versichert bin.

e ich meinen behandelnden Leistungserbringer tber einen Kassenwechsel informieren werde.

Widerrufsbelehrung

Sie kénnen Ihre Teilnahmeerklarung innerhalb von zwei Wochen schriftlich, elektronisch oder zur Niederschrift bei lhrer Krankenkasse ohne Angabe von Griinden
widerrufen. Zur Fristwahrung gentigt die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklarung an die Krankenkasse. Die Widerrufsfrist beginnt, wenn lhre Krankenkasse Ihnen
diese Belehrung tiber Ihr Widerrufsrecht schriftlich oder elektronisch mitgeteilt hat, friihestens jedoch mit der Abgabe der Teilnahmeerklarung.

Ja, ich méchte geméaR den vorstehenden Ausflihrungen an der besonderen Versorgung teilnehmen und bestétige dies mit meiner Unterschrift.

3. Einwilligungserkidrung zur Datenverarbeitung

Hiermit erklare ich, dass

e ichin die Verarbeitung meiner in der besonderen Versorgung erhobenen medizinischen und personlichen Daten einwillige und ich die ,Versicherteninformation zur Teilnahme und
zum Datenschutz" (diesem Formular beigefiigt) erhalten und ebenso wie die vorstehenden Informationen zu meiner Teilnahme an dieser besonderen Versorgung zur Kenntnis
genommen habe. Daher entbinde ich die an der besonderen Versorgung teilnehmenden Arztinnen und Arzte sowie etwaige weitere teilnehmende Angehorige anderer Heilberufe
und deren Mitarbeitende zur Durchfiihrung dieser besonderen Versorgung von der &rztlichen Schweigepflicht nach § 203 StGB. Meine Einwilligung erfolgt freiwillig.

e ichwei, dass ich unabhéngig von der Widerrufsmdglichkeit entsprechend Punkt 2 meine Teilnahme zum Quartalsende oder fristios aus wichtigem Grund kiindigen kann und dass
die erhobenen und gespeicherten Daten bei meinem Ausscheiden aus der besonderen Versorgung nach Ablauf der gesetzlichen Fristen geldscht werden.

e ichweil, dass die in der ,Versicherteninformation zur Teilnahme und zum Datenschutz’ beschriebene Datenverarbeitung die Voraussetzung fiir die Teilnahme an der besonderen
Versorgung ist. Mir ist weiterhin bekannt, dass die datenschutzrechtliche Einwilligung freiwillig ist und ich diese jederzeit bei meiner Krankenkasse widerrufen kann, der Widerruf aber
zu einer sofortigen Beendigung der Teilnahme an der besonderen Versorgung fiihrt.

Ja, ich habe die ,Versicherteninformation zur Teilnahme und zum Datenschutz" erhalten und ebenso wie die vorstehenden Informationen zu meiner Teilnahme an dieser besonderen
Versorgung zur Kenntnis genommen. Ich bin mit der darin beschriebenen Verarbeitung meiner Behandlungsdaten im Rahmen meiner Teiinahme an der besonderen Versorgung
einverstanden, entbinde die an der besonderen Versorgung tellnehmenden Arztinnen und Arzte sowie etwaige weitere teilnehmende Angehdrige anderer Hellberufe und deren
Mitarbeitende zur Durchftihrung dieser besonderen Versorgung von der arztichen Schweigepflicht und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

Ja, ich erklare mich einverstanden, dass zum Zwecke der Abrechnung und Geltendmachung der Forderung die erforderichen Informationen, insbesondere von Daten aus der
Patientendatei (Name, Vomame, Geburtsdatum, Geschlecht, Anschrift, Kontaktdaten, Versichertennummer, Kassenkennzeichen, Versichertenstatus, Teilnahmedaten, Art der
Inanspruchnahme, Behandlungstag, Vertragsdaten, Verordnungsdaten und Diagnosen nach ICD 10, Leistungsziffern und ihr Wert, dokumentierte Behandlungsdaten und -
verlaufe) zwischen den Abrechnungsstellen ausgetauscht werden und bestétige dies mit meiner Unterschrift. Bei den Abrechnungsstellen handelt es sich ggfs. um  betelligte
Kassenarziliche Vereinigungen, Arztinnen und Arzte, Krankenhauser, sonstige Leistungserbringer sowie exteme Abrechnungsstellen. Selbstversténdlich sind auch externe
Abrechnungsstellen (gemal DSGVO und BDSG) zur Verschwiegenheit und zur Zweckbindung der Datenverwendung sowie zum Datenschutz und zu Daten-
sicherheitsmafinahmen verpflichtet.

 Ja, mirist bekannt, dass eine wissenschaftiiche Auswertung/Datenauswertung durchgefiirt wird und ich bin damit einverstanden.

Bitte das heutige Datum eintragen Unterschrift der teiinehmenden Person bzw. der gesetzlichen Vertretung
Soweit in dieser Teilnahmeerkldrung die ménnliche Form verwendet wird, geschieht dies zur textlichen Vereinfachung und bezieht alle Geschlechter mit ein.



