Teilnahmeerklarung und Einwilligung

zur Datenverarbeitung
fur die Teilnahme am Vertrag der
Hausarztzentrierten Versorgung in Sachsen-Anhalt

Mobil

BETRIEBSKRANKENKASSE

Vertragskennzeichen: 14088400008

Teilnahmeerklarung

Ja, ich mdchte an der Hausarztzentrierten Versorgung teil-
nehmen

Ich mochte gemaR dem mir vorgestellten Versorgungsange-
bot im Rahmen der Hausarztzentrierten Versorgung (HZV)
behandelt werden. Ich wurde Gber den Zweck und die Frei-
willigkeit der Teilnahme aufgeklart. Meine Teilnahmeerkla-
rung wird von meiner Krankenkasse bereitgestellt.

Hiermit erklére ich mit meiner Unterschrift, dass ich die Infor-
mation zur Teilnahme an der besonderen Versorgung (siehe
Anlage) gelesen und verstanden habe und damit einverstan-
den bin.

Ich wurde informiert

Mein gewahlter Hausarzt ist der erste Ansprechpartner fir
alle meine medizinischen Fragen. Er koordiniert meine Be-
handlung im Rahmen der Hausarztzentrierten Versorgung.
Dies umfasst neben der Durchfiihrung der hausérztlichen
Betreuung die Koordination der facharztlichen und der Kran-
kenhausbehandlung sowie die Koordination von Verordnun-
gen, insbesondere von Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, Kran-
kenfahrten und h&uslicher Krankenpflege (veranlasste Leis-
tungen).

Mit meiner Teilnahmeerklarung bin ich mindestens ein Jahr
an die hausarztzentrierte Versorgung gebunden.

Ich habe schriftliche Informationen dartber erhalten, wie und
wo meine Daten verarbeitet und dokumentiert werden. Ich
habe jederzeit das Recht, die Daten Uber mich einzusehen.
Ich wurde iber die Méglichkeit des Widerrufs meiner Teilnah-
meerklarung informiert.

Die Krankenkasse behdlt sich vor, anhand der vertraglich
verarbeiteten Daten die Teilnahme an der Hausarztzentrier-
ten Versorgung zu prifen und die Teilnahme bei ungerecht-
fertigter Inanspruchnahme — nach vorheriger Anhérung und
Méglichkeit zur Nachholung gemaf § 66 SGB | — als Ultima
Ratio zu beenden.

Ich verpflichte mich, wahrend der Dauer meiner Teilnahme
mit Ausnahme von unabwendbaren Not- und Vertretungsfal-
len nur den von mir gewahlten Hausarzt in Anspruch zu neh-
men. Die Inanspruchnahme von Fachérzten ist grundsatzlich
nur durch Uberweisung vom Hausarzt moglich. Besuche bei
Augen- und Frauenarzten sind hiervon ausgenommen. Im
Ubrigen bleibt mein Recht auf freie Arztwahl folglich unbe-
rahrt.

Ich wurde informiert, dass eine Einschreibung bei mehreren
Hauséarzten sowie die Teilnahme an mehreren Hausarztver-
tragen nicht zulassig sind.

Belehrung Gber mein Widerrufs- und Kiindigungsrecht

Die Teilnahme beginnt mit der Einschreibung, also mit
Unterzeichnung dieser Teilnahmeerklarung nach Erhalt
der Versicherteninformation und der Abgabe der Teil-
nahmeerkléarung bei dem gewahlten Hausarzt. Die Teil-
nahmeerklarung kann innerhalb von 2 Wochen nach de-
ren Abgabe bei dem gewahlten Hausarzt in Textform o-
der zur Niederschrift bei der Krankenkasse ohne Angabe
von Grinden widerrufen werden. Die Widerrufsfrist be-
ginnt nach Erhalt dieser Belehrung, friithestens mit der
Abgabe der Teilnahmeerkldrung bei dem gewahlten
Hausarzt. Zur Wahrung der Widerrufsfrist genligt die
rechtzeitige Absendung des Widerrufs an die Betriebs-
krankenkasse Mobil Oil.

Die Teilnahme an dem Vertrag kann nach Ablauf der Bin-
dungsfrist jederzeit innerhalb von vier Wochen gekiindigt
werden.

Eine Kiindigung der Teilnahme bei Vorliegen eines wichtigen
Grundes (Wohnortwechsel, PraxisschlieBung, gestortes
Arzt-Patientenverhdltnis, etc.) bleibt hiervon unberiihrt.

Einwilligung zur Datenverarbeitung

Ich bin damit einverstanden, dass die mit meiner vertragsge-
maRen Behandlung zusammenhangenden medizinischen Da-
ten (Behandlungsdaten und Befunde) und sonstige personen-
bezogenen Daten von den Vertragspartnern der HZV verarbei-
tet werden. Die Verarbeitung erfolgt so, wie es mir dargestellt
und in den mir tbergebenen Informationsmaterialien beschrie-
ben wird. Sie dient meiner Behandlung in dieser besonderen
Versorgung.

Im Rahmen der hausarztzentrierten Versorgung werden Daten
nur im gesetzlich zulassigen Umfang erhoben, gespeichert und
genutzt. Erforderliche Auswertungen erfolgen nur in anonymi-
sierter Form.

Ich weil3, dass die Einwilligung zur Datenerhebung, Datenver-
arbeitung und Datennutzung freiwillig und die Voraussetzung
fur die Teilnahme an dieser besonderen Versorgung ist.

Meine Einwilligung kann ich jederzeit widerrufen. Dieser Wider-
ruf beruhrt nicht die bis zum Widerruf verarbeiteten Daten. Eine
Teilnahme ist dann jedoch nicht mehr méglich.

Ja, ich mdchte gemal den vorstehenden Ausfuhrungen an dieser besonderen Versorgung teilnehmen und bestétige dies mit
meiner Unterschrift.
Ja, ich willige in die Datenverarbeitung der Vertragspartner ein.

Die Patienteninformation nach den gesetzlichen Bestimmungen habe ich erhalten und ich erklare mich auch
mit den dort genannten Inhalten einverstanden.

Datum Unterschrift d. Patienten(in) oder d. gesetzl. Vertreters fir die Erklarung zur Teilnahme

Datum Unterschrift des behandelnden Arztes und Arztstempel



