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Teilnahmeerklarung

Ja, ich mdchte an der Hausarztzentrierten Versorgung teil-
nehmen

Ich méchte 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 aufgekléart. Meine Teilnahmeerkla-
rung wird von meiner Krankenkasse bereitgestellt.

Hiermit erklare ich mit meiner Unterschrift, dass ich die Infor-
mation zur Teilnahme an der Hausarztzentrierten Versor-
gung (siehe Anlage) gelesen und verstanden habe und damit
einverstanden 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 hauslicher Krankenpflege (veranlasste Leis-
tungen).

Mit meiner Teilnahmeerklérung bin ich mindestens ein Jahr
an die Hausarztzentrierte Versorgung gebunden.

Ich habe schriftliche Informationen darlber erhalten, wie und
wo meine Daten verarbeitet und dokumentiert werden. Ich
habe jederzeit das Recht, die Daten tber mich einzusehen.
Ich wurde Uiber die Mdglichkeit des Widerrufs meiner Teilnah-
meerkléarung informiert.

Die Krankenkasse behalt sich vor, anhand der vertraglich
verarbeiteten Daten die Teilnahme an der Hausarztzentrier-
ten Versorgung zu prufen 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, wéhrend der Dauer meiner Teilnahme
mit Ausnahme von unabwendbaren Not- und Vertretungsfal-
len nur den von mir gewéhlten Hausarzt in Anspruch zu neh-
men. Die Inanspruchnahme von Fachérzten ist grundsatzlich
nur durch Uberweisung vom Hausarzt méglich. Besuche bei
Augen- und Frauenarzten sind hiervon ausgenommen. Im
Ubrigen bleibt mein Recht auf freie Arztwahl folglich unbe-
ruhrt.

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

Teilnahmeerklarung und Einwilligung

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

NOVITAS BKK

Vertragskennzeichen: 14088400007

Belehrung Gber mein Widerrufs- und Kindigungsrecht

* Die Teilnahme beginnt mit der Einschreibung, also mit
Unterzeichnung dieser Teilnahmeerklarung nach Erhalt
der Versicherteninformation und der Abgabe der Teil-
nahmeerklarung bei dem gewahlten Hausarzt. Die Teil-
nahmeerklarung kann innerhalb von 2 Wochen nach de-
ren Abgabe bei dem gewahlten Hausarzt in Textform
oder zur Niederschrift bei der Krankenkasse ohne An-
gabe von Griinden widerrufen werden. Die Widerrufsfrist
beginnt nach Erhalt dieser Belehrung, frihestens mit der
Abgabe der Teilnahmeerklarung bei dem gewahlten
Hausarzt. Zur Wahrung der Widerrufsfrist gentgt die
rechtzeitige Absendung des Widerrufs an lhre BKK.

* Die Teilnahme an dem Vertrag kann nach Ablauf der Bin-
dungsfrist mit einer Frist von einem Monat zum Ende des
HZzV-Teilnahmejahres 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 Ubergebenen Informationsmaterialien (Versi-
cherteninformation) beschrieben wird. Sie dient meiner Be-
handlung 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 berthrt nicht die bis zum Widerruf verarbeiteten Daten. Eine
Teilnahme an der Hausarztzentrierten Versorgung ist dann je-
doch nicht mehr méglich.

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

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

Datum Unterschrift des behandelnden Arztes und Arztstempel
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