Anlage 3 zum BKK-Versorgungsvertrag Kardiowversion gema0 § 140a 568 V

BKK
Besondere Versorgung (BesV)
— s _ Teilnahmeerkldrung und Einverstindnis zur
Datenverarbeitung
[Prs—— e e fiir die Durchfilhrung der besonderen Versorgung auf
dem Gebiet der Kardioversion
Vertragskennzeichen: 12002400185 Original bei der KV Hamburg einreichen

Teilnahmeerkl srung:

1. Hiermit erklire ich, dass

*  mich mein behandelnder Arzt / meine behandelnde Arztin a usfihrlich und umfassend dber die Inhalte dieser Besonde-
ren Versorgung informiert hat und dass ich ausreichend Gelegenheit hatte, meine Fragen im Rahmen der Aufkldrung zur
Teilnahme an der Besonderen Versorgung zu kldren,

= mir eine Verscherteninformation ru dem Versorgungsangebot ausgehdndigt wurde und ich mich auch mit den dort ge-
nannten inhalten einverstanden erk &re.

*  ich nach Ablauf der Widerrufsirist fir die Dauer von einem Jahr an die Teilnahme gebunden bin. Bel unberechtigter In-
anspruchnahme von nicht vertraglich gebundenen Arzten kénnen mir die daraus entstehenden Mehrkosten auferlegt
werden.,

o jch mich verpflichte, wihrend der Dauer meiner Teillnahme fir die Erfillung des im Vertrag umschriebenen Versor-
pungsauftrages ausschlieflich die vertraglich gebundenen Leistungserbringer in Anspruch 2u nehmen.

2. Widerrufsrecht

Hiermit erkldre ich, dass ich Uber Nachfolgendes infor miert wurde:

Meine Teidnahme st freiwillig. beginnt mit meiner Unterschrift auf der Tellnahmeerklirung und kann von mir innerhalb
won owei Wochen nach deren Abgabe in Textform oder zur Niederschrift gegeniber meiner Krankenkasse ohne Angabe
won Griinden widerrufen werden. Zur Fristwahrung reicht die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklirung an die Kran-
kenkasse,

Die Widerrufsfrist beginnt erst dann, wenn die Krankenkasse mich dber mein Widerrufsrecht schriftlich informiert hat,
friihestens jedoch mit der Abgabe der Teilmahmeerklirung. Erfolgt die Belehrung erst nach Abgabe der Teilnahmeerkl-
rung. beginnt die Widerrufsfrist mit dem Eingang der vollstandigen Widerrufsbelehrung bei mir.

3. Mirist bekannt, dass

» die beteiligten Leistungserbringer eine gemeinsame Dokumentation dber meine Befunddaten und den daraus resultie-
renden Therapieplan fuhren

= o fur den Behandlungserfolg im vorliegenden Versorgungsmodell erforderlich ist, dass ich nur die am Viertrag teilneh-
menden Leistungserbringer in Anspruch nehme

*  ich mit sofortiger Wirkung nicht mehr an dem Versorgungsangebot teilnehmen kann, falls ich mich fiir die Behandlung
meiner Erkrankung nicht an die vorstehende Vorgabe halte

o gin plichtwidriges Verhalten meinerseits dagegen 2. B, nicht vorliegt in Notfillen oder bei wrlaubsbedingt er frztlicher
Abywi senhait,
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o Im Ubrigen mein Recht auf freie Arztwahl unberihrt bleibt.

4. Einwilligungserkldrung zur Datenerhebung und Datenverarbeitung

Ich willige in die Verarbeitung und Nutzung meiner im Rahmen dieser Versorgung erhobenen medizinischen und per-
sonlichen Daten ein. Das Merkblatt ,Information zur Teilnahme an der besonderen Versorgung und zum Datenschutz
und zur Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO)” habe ich gelesen und verstanden.

Das Datenschutzmerkblatt wurde mir ausgehandigt.

ich weiB, dass die Einwilligung zur Datenerhebung, Datenverarbeitung und Datennutzung freiwillig und die Vorausset-
tung for die Teilnahme an dieser Besonderen Versorgung ist. ich kann meine Einwilligung jederzeit gegeniber meiner
Krankenkasse widerrufen. Eine Teilnahme ist dann jedoch nicht mehr moglich.

Ja, ich méchte gemaR den vorstehenden Ausfihrungen an dieser Besonderen Versorgung teilnehmen und bestitige

dies mit meiner Unterschrift.

Datum Unterschrift der / des Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters

- Vom behandelnden Arzt auszufillen -

Ich bestitige die Einschreibung dieses Patienten in den Vertrag tur mehrstufigen ambulanten Versorgung von Patienten mit
tachykarden Herzrhythmusstorungen durch Kardioversion gemaRt § 140a 5G8 V in Hamburg (Vertrag Kardioversion)
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Unterschrift Vertragsarztstempel
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