Kassenarztliche DK K

Baong Gesundheit

Em Leben Cauj.

4. Nachtrag

zum Vertrag

uber die frihzeitige Diagnostik und Behandlung von
Begleiterkrankungen der Hypertonie
auf der Grundlage von § 140a SGB V vom 01.04.2019 i.d.F.
des 3. Nachtrages vom 01.04.2026

zwischen der

DAK-Gesundheit
Landesvertretung Hamburg

- nachfolgend ,DAK-G" genannt -
und der
Kassenarztlichen Vereinigung

Hamburg

- nachfolgend ,KV Hamburg® genannt —

Vertragsnummer: 121022DA007



Der Vertrag wird wie nachfolgend beschrieben angepasst:

1. Die Anlage 4 ,Versicherteninformation® und die Anlage 5 ,Teilnahmeerklarung der
Versicherten“ werden durch die diesem Nachtrag beigefligten Anlagen ersetzt.

2. Dieser 4. Nachtrag tritt zum 01.07.2026 in Kraft.

Hamburg, den

Kassenarztliche Vereinigung Hamburg
vertreten durch den Vorstand

DAK-G Landesvertretung Hamburg
vertreten durch den Leiter der Landesvertretung Hamburg

4. Nachtrag vom 01.07.2026 zum Vertrag Hypertonie Begleiterkrankungen zwischen DAK und KVH
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Besondere Versorgung
Versicherteninformation

| Verlrags-Nr. ' Frithzeitige Diagnostik und Behandlung von
121022DA007 Begleiterkrankungen der Hypertonie

Versicherteninformation

Sehr geehrte Versicherte, sehr geehrter Versicherter,

wir freuen uns (ber lhr Interesse, an unserem Behandlungsangebot ,Friihzeitige Diagnostik und Behandlung von Begleiterkrankungen der
Hypertonie* teilzunehmen. Hiermit méchten wir Sie (iber wichtige Punkte dieser besonderen Versorgung informieren:

Inhalte und Ziele dieser besonderen Versorgung
Als Folge des Diabetes mellitus kdnnen unterschiedliche Komplikationen auftreten, die anfangs kaum Beschwerden verursachen. Mit der
Zeit kdnnen daraus aber schwerwiegende Krankheitszustande entstehen. Darum ist es wichtig, dass das Vorhandensein dieser
Komplikationen in einem sehr friihen Stadium festgestellt wird und die richtige Behandlung gewahlt wird, um das Fortschreiten dieser
Erkrankungen zu vermeiden oder zumindest zu verzdgern. Damit soll eine erhebliche Beeintrachtigung der Lebensqualitét fiir die Zukunft
vermieden werden. Dieser Versorgungsvertrag dient der rechtzeitig erfolgenden Behandlung von:

der GefaRschadigung (Angiopathie),
der chronischen Nierenkrankheit (Nephropathie).

Pflichten sowie Folgen bei PflichtverstoRen

Um Sie im Rahmen dieser besonderen Versorgung individuell begleiten und versorgen zu kdnnen, ist es erforderlich, dass Sie fiir die
Behandlung Ihrer Erkrankung nur die an diesem Vertrag teilnehmenden Leistungserbringer in Anspruch nehmen. Bitte beachten Sie, dass
Sie nicht mehr an diesem Versorgungsangebot teilnehmen kénnen, falls Sie sich nicht an diese Vorgabe halten. In Notféllen oder bei
Abwesenheit vom Praxisort des gewahlten Leistungserbringers liegt kein pflichtwidriges Verhalten vor.

Welche Leistungserbringer an dieser besonderen Versorgung teilnehmen, kénnen Sie auf der Homepage der DAK-Gesundheit unter
www.dak.de/121022DA007 nachlesen oder sich eine aktuelle Liste der teilnehmenden Leistungserbringer bei einem
DAK-Servicezentrum anfordern.

Widerruf

Ihre Teilnahme an dieser besonderen Versorgung ist freiwillig und kann von Ihnen innerhalb von zwei Wochen schriftlich, elektronisch
oder zur Niederschrift bei der DAK-Gesundheit ohne Angabe von Griinden widerrufen werden. Zur Fristwahrung geniigt die rechtzeitige
Absendung der Widerrufserklarung an die DAK-Gesundheit. Die Widerrufsfrist beginnt erst dann, wenn die DAK-Gesundheit Sie tiber
Ihr Widerrufsrecht schriftlich informiert hat, frihestens jedoch mit der Abgabe der Teilnahmeerklarung. Erfolgt die Belehrung erst nach
Abgabe der Teilnahmeerklarung, beginnt die Widerrufsfrist mit dem Eingang der vollstandigen Widerrufsbelehrung bei Ihnen.

Moglichkeiten zur Beendigung der Teilnahme

Bitte beachten Sie, dass Sie nach Ablauf der Widerrufsfrist fir die Dauer von 12 Monaten an die besondere Versorgung gebunden sind.
Ihre Teilnahme verl&ngert sich nach Ablauf des ersten Jahres jeweils automatisch um ein weiteres Jahr, sofern die Teilnahme nicht zum
Ende des Jahres mit einer Frist von sechs Wochen gekiindigt wird.

Es bestent fir Sie bei Vorliegen eines wichtigen Grundes die Méglichkeit einer auflerordentlichen Kiindigung. Ein wichtiger

Grund liegt bei einem Wohnortwechsel, einem gestdrten Arzt-Patienten-Verhaltnis oder einer Praxisschliefung vor.

Erhebung, Verarbeitung und Nutzung Ihrer Daten

Die DAK-Gesundheit behandelt Ihre Daten vertraulich. Die geltenden gesetzlichen Bestimmungen zum Umgang mit Sozialdaten sind
gewahrt und werden durch die Datenschutzbeauftragte der DAK- Gesundheit Gberwacht. Die im Rahmen dieser Versorgung erhobenen,
verarbeiteten und genutzten Daten werden auBerhalb dieses Vertrages nicht an Dritte weitergegeben und unterliegen der
Schweigepflicht der Arztin/des Arztes. Die Daten werden nach Beendigung der Teilnahme geldscht. Detaillierte Informationen finden Sie
im Datenschutzmerkblatt.

982-807/09.23



Krankenkasse bzw. Kostentrager

Besondere Versorgung
Teilnahmeerklarung

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

I | Friihzeitige Diagnostik und Behandlung von

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
| | Begleiterkrankungen der Hypertonie
Vertrags-Nr.: Bitte senden Sie die Teilnahmeerklarung an folgende Adresse:
121022DA007 DAK-Gesundheit Postzentrum, 22778 Hamburg
Teilnahmeerklarung

1. Ich erklare hiermit meine Teilnahme

Meine behandelnde Arztin/mein behandelnder Arzt hat mich ausfiihrlich iiber die Inhalte dieser besonderen Versorgung informiert. Eine
Versicherteninformation zu dem Versorgungsangebot wurde mir ausgehéndigt und ich erklére mich auch mit den dort
genannten Inhalten einverstanden. Nach Ablauf der Widerrufsfrist bin ich fiir die Dauer von 12 Monaten an die Teilnahme gebunden.
ggf. Meine Teilnahme verléngert sich nach Ablauf des ersten Jahres jeweils automatisch um ein weiteres Jahr, sofern ich meine
Teilnahme nicht zum Ende des Jahres mit einer Frist von sechs Wochen kiindige). Ich kann meine Teilnahme bei Vorliegen eines
wichtigen Grundes jederzeit auBerordentlich kiindigen. Ein wichtiger Grund liegt z.B. bei einem Wohnortwechsel, einem gestorten Arzt-
Patienten-Verhaltnis oder auch der PraxisschlieRung meiner mich betreuenden Arztin/meines mich betreuenden Arztes vor.

Mir ist bekannt, dass die beteiligten Leistungserbringer eine gemeinsame Dokumentation (iber meine Befunddaten und den daraus
resultierenden Therapieplan fihren.

2. Widerrufsrecht

Meine Teilnahme ist freiwillig, beginnt mit meiner Unterschrift auf der Teilnahmeerklarung und kann von mir innerhalb von zwei
Wochen nach deren Abgabe schriftlich, elektronisch oder zur Niederschrift gegeniiber der DAK-Gesundheit ohne Angabe von
Griinden widerrufen werden. Zur Fristwahrung reicht die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklarung an die DAK-
Gesundheit. Die Widerrufsfrist beginnt erst dann, wenn die DAK-Gesundheit mich iiber mein Widerrufsrecht schriftlich informiert
hat, friihestens jedoch mit der Abgabe der Teilnahmeerklarung. Erfolgt die Belehrung erst nach Abgabe der Teilnahmeerklarung,
beginnt die Widerrufsfrist mit dem Eingang der vollstandigen Widerrufsbelehrung bei mir.

3. Einwilligungserklarung zur Datenverarbeitung

Ich willige in die Verarbeitung und Nutzung meiner im Rahmen dieser Versorgung erhobenen medizinischen und persdnlichen
Daten ein. Das mir ausgehandigte Datenschutzmerkblatt habe ich gelesen und verstanden. Ich erklare mich auch mit den dort
genannten Inhalten einverstanden.

Ich weiB, dass die Einwilligung zur Datenerhebung, Datenverarbeitung und Datennutzung freiwillig und die Voraussetzung fiir
die Teilnahme an dieser besonderen Versorgung ist. Ich kann meine Einwilligung jederzeit gegeniiber meiner behandelnden
Arztin/meinem behandelnden Arzt oder der DAK-Gesundheit widerrufen. Eine Teilnahme an diesem Versorgungsangebot ist
dann jedoch nicht mehr méglich.

Ja, ich méchte gemaR den vorstehenden Ausfiinrungen an dieser besonderen Versorgung teilnehmen und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

Datum Unterschrift Versicherte(r) / gesetzliche(r) Vertreter(in)

982-803A/06.25



