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|:| Teilnahmeerklarung |:| Hausarztwechsel

Hiermit erklare ich, dass

= ich den unterzeichnenden Hausarzt als meinen Hausarzt fur mindestens 12 Monate wéhle und fir mindestens 12 Monate am TK-
Hausarzttarif teilnehme.

ich mich verpflichte, zuerst den von mir gewahlten Hausarzt aufzusuchen und andere Arzte nur nach Uberweisung durch meinen
gewdhlten Hausarzt in Anspruch zu nehmen. Dies gilt nicht fiir die Inanspruchnahme von Arzten im Notfall, Gynékologen,
Augenarzten, Zahnarzten, Kinder- und Jugendarzten sowie von arztlichen Notfalldiensten.

ich im Vertretungsfall (z.B. Urlaub, Krankheit des gewéhlten Hausarztes) anstelle des von mir gewéhlten Hausarztes, ausschlief3lich
den mir von ihm benannten HzV-Vertretungsarzt aufsuche.

ich von meinem Hausarzt ausfiihrlich und umfassend liber den von meiner Krankenkasse angebotenen TK-Hausarzttarif und die
damit verbundene hausarztzentrierte Versorgung (HzV) informiert bin und mir eine Patienteninformation zum TK-Hausarzttarif
ausgehandigt wurde, in der die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung sowie die Ubermittlung meiner personenbezogenen Daten
beschrieben ist.

ich dartber informiert wurde, friihestens mit einer Frist von 4 Wochen zum Ende meines HzV-Teilnahmejahres (12 Monate) ohne
Angabe von Grunden meine Teilnahme am TK-Hausarzttarif schriftlich gegeniiber meiner Krankenkasse kiindigen zu kénnen. Erfolgt
keine Klindigung, verlangert sich die Bindung an den gewahlten Hausarzt. In diesem Fall ist eine Kiindigung der Teilnahme mit einer
Frist von 4 Wochen zum Ende eines jeden Kalendervierteljahres moglich.

ich zeitgleich an keinem anderen hausarztlichen Versorgungsprogramm der Techniker Krankenkasse teilnehme.

ich bei Anderung meines Versicherungsverhaltnisses oder bei Anderung meines Wohnsitzes unverziiglich meine Krankenkasse
informiere, da ggf. die Teilnahme an der HzV nicht mehr mdéglich ist.

Mir ist bekannt, dass

= die Teilnahme an der HzV freiwillig ist.

= ich die Teilnahmeerklarung innerhalb von zwei Wochen nach deren Abgabe ohne Angabe von Griinden in Textform (Brief,
Fax, E-Mail) oder zur Niederschrift bei der Techniker Krankenkasse widerrufen kann. Der Widerruf gilt als fristgerecht, wenn
ich ihn innerhalb der 2 Wochen an die TK absende.

= ich per Anschreiben rechtzeitig iber meinen Teilnahmebeginn an der HzV informiert werde.

= ich bei Nichteinhaltung der vorgenannten Teilnahmebedingungen aus dem TK-Hausarzttarif ausgeschlossen werde.

= mit Ende meiner Mitgliedschaft in der Techniker Krankenkasse die Teilnahme an der HzV endet.

= meine zur HzV erhobenen und gespeicherten Daten auf der Grundlage der gesetzlichen Anforderungen (8 304 SGB V i.V. mit § 84
SGB X) bei meinem Ausscheiden aus der HzV gel6scht werden, soweit sie fur die Erfullung der gesetzlichen Anforderungen nicht
mehr benétigt werden, jedoch spéatestens 10 Jahre nach Teilnahmeende am TK-Hausarzttarif.

= ein Hausarztwechsel vor Ablauf der 12 Monate fur mich nur in begriindeten Ausnahmeféllen maglich ist (z. B.: Wohnortwechsel,
PraxisschlieBung oder Stérung des Vertrauensverhaltnisses) und eine erneute Teilnahme am TK-Hausarzttarif bei einem anderen
HzV-Arzt mdglich ist.

= die TK eine Versichertenbefragung durchfiihren kann und die Teilnahme daran freiwillig ist.

Ja, ich méchte am Hausarztprogramm ,HzV" teilnehmen.

Ja, die auf der Riickseite dieses Formulars beschriebenen Inhalte der von mir abzugebenden Erklarung habe ich zur Kenntnis
genommen. Die einzelnen Schritte der Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung im Rahmen der HzV sind in der mir
ausgehandigten "Patienteninformation zum TK-Hausarzttarif" beschrieben.

Ich willige in die auf der Rickseite dieses Formulars beschriebene Erklarung zur Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung ein.

Hinweis: Sollten Sie nicht einverstanden sein, ist Ihre Teilnahme am Hausarztprogramm ,,HzV" nicht moéglich. Dann &ndert sich an der
bisherigen hausarztlichen Versorgung nichts. Ihr bisheriger Hausarzt wird Sie dann, sofern Sie dies wiinschen, zu den bisherigen
Konditionen weiter behandeln.

Bitte das heutige Datum eintragen

EnEnEEEE

JJJJ Unterschrift des Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters

Bitte das heutige Datum eintragen - nur vom Arzt auszufillen -

LIJLEJL

JJJJ

Ich bestatige, dass ich fur den vorgenannten Versicherten
die Koordination im Rahmen der hausarztzentrierten Versorgung
im Sinne des o. g. Vertrages wahrnehme Unterschrift Stempel / Arzt

Anlage 2 ,Teilnahmeerklarung Versicherter* zum ,Vertrag zwischen der TK und dem Hausarzteverband Sachsen-Anhalt e.V. unter Beteiligung der
Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen-Anhalt (KVSA) Uber die Umsetzung der hausarztzentrierten Versorgung nach 8 73 b SGB V
(,Hausarztvertrag®)“ vom 01.Juli 2010 Stand: 05/2018



Erklarung zur Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung_bei Teilnahme am TK-Hausarzttarif

Mir wurde die Patienteninformation zum Datenschutz ausgehandigt, in der die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner
personenbezogenen Daten beschrieben sind. Ich habe sie sorgfaltig gelesen.

Ich willige ein bzw. mir ist bekannt, dass

= meine Teilnahme an der HzV freiwillig ist.

= meine Teilnahme an der HzV von meinem Hausarzt an den Hausarzteverband, an die vom Hauséarzteverband beauftragte KVSA
und an die TK gemeldet wird und die Beteiligten sich von einer Teilnahmebeendigung gegenseitig unterrichten.

= mein gewahlter Hausarzt und andere an meiner Behandlung beteiligten Leistungserbringer, die ich zu Rate ziehe, im Rahmen der
HzV Auskinfte iber meine HzV-Teilnahme, Behandlungsdaten und Therapieempfehlungen im tblichen gesetzlich zulassigen
Umfang austauschen. Im Einzelfall kann ich der Datentibermittlung widersprechen bzw. den Umfang bestimmen. Ich entbinde
insoweit zugleich meinen Hausarzt von seiner arztlichen Schweigepflicht.

= mein Hausarzt die firr die Abrechnung seiner Leistungen erforderlichen Daten an die vom Hausarzteverband beauftragte KVSA
zum Zwecke der Rechnungspriifung und Erstellung einer Abrechnungsdatei Gbermittelt.

= Grinde, die zur Ablehnung bzw. Beendigung meiner Teilnahme am TK-Hausarzttarif fiihren, von der Techniker Krankenkasse dem
Hausarzteverband und der vom Hausérzteverband beauftragte KVSA mitgeteilt werden, damit mein Hausarzt entsprechend
informiert wird.

Diese Einwilligung ist freiwillig und kann von mir jederzeit ohne Angabe von Grinden fir die Zukunft formfrei widerrufen
werden. Wird die Einwilligung fur die Pflichtangaben nicht erteilt, kann ich am TK-Hausarzttarif nicht teilnehmen. Weitere
Nachteile entstehen mir hierdurch nicht. Ich kann den Widerruf wie folgt Gbermitteln:

e TK-Hausarztteam, 22291 Hamburg, TK-Hausarztteam @tk.de, 040 - 4606 626 170
(Auch soweit die Einwilligung ggii. dem Hausé&rzteverband widerrufen wird)

Ich kann jederzeit gegeniiber der TK meine Rechte auf Berichtigung, Auskunft, Einschrankung und Léschung austben.
Kontaktdaten des Beauftragten fur den Datenschutz: Bramfelder StraRe 140, 22305 Hamburg, datenschutz@tk.de


mailto:tk-hausarztteam@tk-online.de
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|:| Teilnahmeerklarung |:| Hausarztwechsel

Hiermit erklare ich, dass

= ich den unterzeichnenden Hausarzt als meinen Hausarzt fir mindestens 12 Monate wéhle und fir mindestens 12 Monate am TK-
Hausarzttarif teilnehme.

ich mich verpflichte, zuerst den von mir gewahlten Hausarzt aufzusuchen und andere Arzte nur nach Uberweisung durch meinen
gewdhlten Hausarzt in Anspruch zu nehmen. Dies gilt nicht fiir die Inanspruchnahme von Arzten im Notfall, Gynékologen,
Augenarzten, Zahnarzten, Kinder- und Jugendarzten sowie von arztlichen Notfalldiensten.

ich im Vertretungsfall (z.B. Urlaub, Krankheit des gewéhlten Hausarztes) anstelle des von mir gewéhlten Hausarztes, ausschlief3lich
den mir von ihm benannten HzV-Vertretungsarzt aufsuche.

ich von meinem Hausarzt ausfiihrlich und umfassend liber den von meiner Krankenkasse angebotenen TK-Hausarzttarif und die
damit verbundene hausarztzentrierte Versorgung (HzV) informiert bin und mir eine Patienteninformation zum TK-Hausarzttarif
ausgehandigt wurde, in der die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung sowie die Ubermittlung meiner personenbezogenen Daten
beschrieben ist.

ich dartber informiert wurde, friihestens mit einer Frist von 4 Wochen zum Ende meines HzV-Teilnahmejahres (12 Monate) ohne
Angabe von Grunden meine Teilnahme am TK-Hausarzttarif schriftlich gegeniiber meiner Krankenkasse kiindigen zu kénnen. Erfolgt
keine Klindigung, verlangert sich die Bindung an den gewahlten Hausarzt. In diesem Fall ist eine Kiindigung der Teilnahme mit einer
Frist von 4 Wochen zum Ende eines jeden Kalendervierteljahres moglich.

ich zeitgleich an keinem anderen hausarztlichen Versorgungsprogramm der Techniker Krankenkasse teilnehme.

ich bei Anderung meines Versicherungsverhaltnisses oder bei Anderung meines Wohnsitzes unverziiglich meine Krankenkasse
informiere, da ggf. die Teilnahme an der HzV nicht mehr mdéglich ist.

Mir ist bekannt, dass

= die Teilnahme an der HzV freiwillig ist.

= ich die Teilnahmeerklarung innerhalb von zwei Wochen nach deren Abgabe ohne Angabe von Griinden in Textform (Brief,
Fax, E-Mail) oder zur Niederschrift bei der Techniker Krankenkasse widerrufen kann. Der Widerruf gilt als fristgerecht, wenn
ich ihn innerhalb der 2 Wochen an die TK absende.

= ich per Anschreiben rechtzeitig iber meinen Teilnahmebeginn an der HzV informiert werde.

= ich bei Nichteinhaltung der vorgenannten Teilnahmebedingungen aus dem TK-Hausarzttarif ausgeschlossen werde.

= mit Ende meiner Mitgliedschaft in der Techniker Krankenkasse die Teilnahme an der HzV endet.

= meine zur HzV erhobenen und gespeicherten Daten auf der Grundlage der gesetzlichen Anforderungen (8 304 SGB V i.V. mit § 84
SGB X) bei meinem Ausscheiden aus der HzV geléscht werden, soweit sie fur die Erfullung der gesetzlichen Anforderungen nicht
mehr benétigt werden, jedoch spéatestens 10 Jahre nach Teilnahmeende am TK-Hausarzttarif.

= ein Hausarztwechsel vor Ablauf der 12 Monate fur mich nur in begriindeten Ausnahmeféllen méglich ist (z. B.: Wohnortwechsel,
PraxisschlieBung oder Stérung des Vertrauensverhaltnisses) und eine erneute Teilnahme am TK-Hausarzttarif bei einem anderen
HzV-Arzt mdglich ist.

= die TK eine Versichertenbefragung durchfiihren kann und die Teilnahme daran freiwillig ist.

Ja, ich méchte am Hausarztprogramm ,HzV" teilnehmen.

Ja, die auf der Riickseite dieses Formulars beschriebenen Inhalte der von mir abzugebenden Erklarung habe ich zur Kenntnis
genommen. Die einzelnen Schritte der Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung im Rahmen der HzV sind in dem mir
ausgehandigten "Merkblatt zum Hausarztprogramm fur Versicherte" beschrieben.

Ich willige in die auf der Rickseite dieses Formulars beschriebene Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung ein.

Hinweis: Sollten Sie nicht einverstanden sein, ist Ihre Teilnahme am Hausarztprogramm ,,HzV" nicht moéglich. Dann &ndert sich an der
bisherigen hausarztlichen Versorgung nichts. Ihr bisheriger Hausarzt wird Sie dann, sofern Sie dies wiinschen, zu den bisherigen
Konditionen weiter behandeln.

Bitte das heutige Datum eintragen

EnEnEEEE

JJJJ Unterschrift des Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters

Bitte das heutige Datum eintragen - nur vom Arzt auszufillen -

LIJLEJL

JJJJ

Ich bestatige, dass ich fur den vorgenannten Versicherten
die Koordination im Rahmen der hausarztzentrierten Versorgung
im Sinne des o. g. Vertrages wahrnehme Unterschrift Stempel / Arzt

Anlage 2 ,Teilnahmeerklarung Versicherter* zum ,Vertrag zwischen der TK und dem Hausarzteverband Sachsen-Anhalt e.V. unter Beteiligung der
Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen-Anhalt (KVSA) Uber die Umsetzung der hausarztzentrierten Versorgung nach 8 73 b SGB V
(,Hausarztvertrag®)“ vom 01.Juli 2010 Stand: 05/2018



Erklarung zur Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung_bei Teilnahme am TK-Hausarzttarif

Mir wurde die Patienteninformation zum Datenschutz ausgehandigt, in der die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner
personenbezogenen Daten beschrieben sind. Ich habe sie sorgfaltig gelesen.

Ich willige ein bzw. mir ist bekannt, dass

= meine Teilnahme an der HzV freiwillig ist.

= meine Teilnahme an der HzV von meinem Hausarzt an den Hausarzteverband, an die vom Hausérzteverband beauftragte KVSA
und an die TK gemeldet wird und die Beteiligten sich von einer Teilnahmebeendigung gegenseitig unterrichten.

= mein gewahlter Hausarzt und andere an meiner Behandlung beteiligten Leistungserbringer, die ich zu Rate ziehe, im Rahmen der
HzV Auskiinfte ber meine HzV-Teilnahme, Behandlungsdaten und Therapieempfehlungen im Ublichen gesetzlich zulassigen
Umfang austauschen. Im Einzelfall kann ich der Dateniibermittlung widersprechen bzw. den Umfang bestimmen. Ich entbinde
insoweit zugleich meinen Hausarzt von seiner arztlichen Schweigepflicht.

= mein Hausarzt die firr die Abrechnung seiner Leistungen erforderlichen Daten an die vom Hausarzteverband beauftragte KVSA
zum Zwecke der Rechnungsprifung und Erstellung einer Abrechnungsdatei tbermittelt.

= Grlinde, die zur Ablehnung bzw. Beendigung meiner Teilnahme am TK-Hausarzttarif fihren, von der Techniker Krankenkasse dem
Hausarzteverband und der vom Hausérzteverband beauftragte KVSA mitgeteilt werden, damit mein Hausarzt entsprechend
informiert wird.

Diese Einwilligung ist freiwillig und kann von mir jederzeit ohne Angabe von Grunden fir die Zukunft formfrei widerrufen
werden. Wird die Einwilligung fur die Pflichtangaben nicht erteilt, kann ich am TK-Hausarzttarif nicht teilnehmen. Weitere
Nachteile entstehen mir hierdurch nicht. Ich kann den Widerruf wie folgt ibermitteln:

e TK-Hausarztteam, 22291 Hamburg, TK-Hausarztteam@tk.de, 040 - 4606 626 170
(Auch soweit die Einwilligung ggi. dem Hausérzteverband widerrufen wird)

Ich kann jederzeit gegentber der TK meine Rechte auf Berichtigung, Auskunft, Einschrdnkung und Léschung austben.
Kontaktdaten des Beauftragten fur den Datenschutz: Bramfelder Strae 140, 22305 Hamburg, datenschutz@tk.de
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