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Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des/ der Versicherten geb. am K K H

Bitte senden Sie die Teilnahmeerklarung an:
KKH Kaufmannische Krankenkasse,
30125 Hannover

Kostentragerkennzeichen Versicherten-Nr. Status

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum Vertragskennzeichen:
121882KK005

Besondere Versorgung
Teilnahmeerklarung und Einverstandnis zur Datenverarbeitung

Vertrag gemaR § 140a SGB V zur besonderen Versorgung
Fruhzeitige Diagnostik und Behandlung von Begleiterkrankungen der Hypertonie

l. Teilnahmeerklarung

1. Teilnahme an der besonderen Versorqung

Ich méchte an diesem Behandlungsangebot im Rahmen der besonderen Versorgung teilnehmen. Ich wurde
Uber die Inhalte des Versorgungsangebotes und Uber die daran beteiligten Leistungserbringer* aufgeklart
und habe hierzu schriftliche Informationen erhalten. Mit der Behandlung durch die an dieser Versorgung
beteiligten Leistungserbringer bin ich einverstanden. Mit meiner Teilnahme bin ich fir die Dauer von einem
Jahr an die Leistungserbringer gebunden. Ich bin mit den geschilderten Abldufen und Bedingungen dieser
Versorgung einverstanden, so wie sie in der beigefugten Versicherten- und Datenschutzinformation beschrie-
ben sind.

Meine Teilnahme ist freiwillig und beginnt mit meiner Unterschrift auf der Teilnahmeerklarung. Ich
kann meine Teilnahmeerklarung innerhalb von zwei Wochen ohne Angabe von Griinden schiriftlich,
elektronisch oder zur Niederschrift bei meiner KKH widerrufen. Die Frist fiir den Widerruf beginnt,
wenn ich von der KKH eine schriftliche oder elektronische Belehrung iiber mein Widerrufsrecht er-
halten habe, jedoch friihstens mit Abgabe der Teilnahmeerkldarung. Der Widerruf gilt als fristgerecht,
wenn ich ihn innerhalb der genannten zwei Wochen an meine KKH absende. Durch den Widerruf
meiner Teilnahmeerklarung wird meine Teilnahme an dieser besonderen Versorgung riickwirkend
beendet.

Den Widerruf kénnen Sie schriftlich oder elektronisch unter Nutzung folgender Kontaktdaten vornehmen:
KKH Kaufmannische Krankenkasse, 30125 Hannover oder per E-Mail an service@kkh.de

Ansonsten kénnen Sie sich auch an jede Servicestelle der KKH zwecks Niederschrift der oben angegebenen
Anliegen wenden.

2. Kiindigung und Beendigung der weiteren Teilnahme

Darliber hinaus habe ich auch nach Ablauf der Widerrufsfrist die Moglichkeit, meine Teilnahme an dieser
Versorgung mit einer Frist von vier Wochen zum Ende des jeweiligen Teilnahmejahres zu kindigen oder
ausnahmsweise auflerordentlich mit sofortiger Wirkung zu kiindigen, falls ein wichtiger Grund hierfir besteht.
Ich kann meine Kindigungserklarung schriftlich oder elektronisch an meine KKH schicken: KKH Kaufmanni-
sche Krankenkasse, 30125 Hannover oder per E-Mail an service@kkh.de. Dariber hinaus kann ich mich zur
Niederschrift an meine KKH Servicestelle wenden.

Aulerhalb der vorgesehenen Kiundigungsfristen kann ich meine Teilnahme nur aus einem wichtigen Grund
aufderordentlich kiindigen.

*Die Bezeichnung ,Leistungserbringer” umfasst Personen und -gruppen oder eine Institution, die Gesundheitsleistungen erbringen. Leistungser-
bringer sind z. B. Arzte und Zahnarzte. Apotheken, Physio- und Psvchotherapeuten, Krankenh&user u.v.m.
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In diesem Fall wird meine Teilnahme mit sofortiger Wirkung beendet. Ein solcher wichtiger Grund liegt z. B.
in folgenden Fallen vor:
- Mein Zutrauen in die Behandlungsmethode ist nicht mehr vorhanden.
- Das Vertrauensverhaltnis zum behandelnden Leistungserbringer ist nachhaltig gestort.
- Ich kann einen an dieser Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer, z. B. aufgrund eines Woh-
nortwechsels, nicht mehr in zumutbarer Entfernung erreichen.

Der Widerruf meiner Teilnahmeerklarung oder die Kiindigung meiner Teilnahme hat zur Folge, dass ich nicht
mehr an dieser besonderen Versorgung teilnehmen kann. Daruber hinaus entstehen fur mich jedoch keine
Nachteile und ich werde in allen Angelegenheiten von meiner KKH weiterhin so gut betreut wie zuvor.

Meine Teilnahme endet in jedem Fall automatisch, wenn mein Versicherungsverhaltnis bei der KKH endet
oder der Vertrag Uber die besondere Versorgung beendet wird.

3. Bindung wahrend der Teilnahmezeit

Wahrend der Teilnahmezeit an diesem Vertrag bin ich fur die Behandlung meiner Erkrankung bis zum Be-
handlungsende an die teilnehmenden Leistungserbringer gebunden. Ich nehme zur Kenntnis, dass ich den
Behandlungserfolg durch eine aktive Mitwirkung selbst steuern kann. Sofern ich zu der erforderlichen Mitwir-
kung an der Therapie nicht bereit bin oder zur Behandlung meiner Erkrankung ohne Absprache arztliche
Leistungserbringer aufRerhalb dieser Versorgung in Anspruch nehme, kann ich von der Teilnahme an dieser
besonderen Versorgung ausgeschlossen werden. Bei einer unberechtigten Inanspruchnahme von Leis-
tungserbringern, die nicht an diesem Vertrag teilnehmen, kann ich ggf. auch mit Mehrkosten belastet werden,
die hierdurch entstehen. Ansonsten ist die regulare Teilnahme fir mich kostenfrei und wird mir von meiner
Krankenkasse zur Verfugung gestellt.

Fir meine sonstige arztliche Behandlung wegen anderer Erkrankungen oder Leistungen, die nicht im Zu-
sammenhang mit dieser Versorgung stehen, kann ich meine Arzte weiterhin frei wahlen. Auch liegt eine
unberechtigte Inanspruchnahme von weiteren Leistungserbringern auf3erhalb dieser Versorgung nicht vor,
wenn ich in einem medizinischen Notfall einen Arzt oder Notfalldienst benétige oder durch den teilnehmen-
den Leistungserbringer an einen anderen Leistungserbringer lUberwiesen werde.

ll. Einverstindniserkldrung zur Datenverarbeitung

Ich habe mit der beigefligten Versicherteninformation zum Datenschutz schriftlich Informationen dartiber
er-halten, wie und wo meine personenbezogenen Daten fiir die Durchflihrung dieser Versorgung verarbei-
tet werden. Diese Information habe ich zur Kenntnis genommen, bin mit den dort beschriebenen Ablaufen
ein-verstanden und willige in die Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten im geschilderten erfor-
derlichen Umfang ein.

Meine Einwilligung in die Verarbeitung meiner Daten kann ich jederzeit ohne Angabe von Griinden
fiir die Zukunft bei meiner KKH widerrufen (Kontaktdaten siehe Versicherteninformation zum Daten-
schutz). Die freiwillige Einwilligung in die beschriebene Verarbeitung meiner Daten ist jedoch Vo-
raussetzung fiir eine Teilnahme am Versorgungsangebot, da den beteiligten Stellen die Durchfiih-
rung dieser Versorgung ansonsten nicht moglich ware. Mein Widerruf hat somit zur Folge, dass ich
nicht mehr an diesem Versorgungsangebot teilnehmen kann. Aufgrund meiner vorherigen Einwilli-
gung wird die RechtmaBigkeit der Verarbeitung meiner Daten bis zum Eingang meines Widerrufs
nicht beriihrt.

Auch durch den Widerruf meiner Einwilligung in die Datenverarbeitung entstehen mir keine sonstigen
Nachteile. Die Leistungen der Krankenversicherung im Rahmen der Regelversorgung kann ich weiterhin in
Anspruch nehmen.

Ich habe jederzeit das Recht, bei allen Beteiligten die dort Uber mich verarbeiteten personenbezogenen
Daten einzusehen, abzurufen sowie die Berichtigung, Einschrankung, Ubertragung oder Léschung zu ver-
langen. Es gelten die gesetzlichen Aufbewahrungsfristen, so dass die Daten regelmaRig geléscht werden,
sobald sie fur die Erfullung der Aufgaben der Krankenversicherung nicht mehr bendétigt werden. Die nahe-
ren Informationen zum Datenschutz und zu meinen Rechten ergeben sich aus der beigeflgten Versi-
cherteninformation zum Datenschutz.
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Hiermit erklare ich meine Teilnahme an der besonderen Versorgung (l.) sowie mein Einverstandnis zur
Datenverarbeitung (ll.) und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

X X

Datum Unterschrift der/des Versicherten oder der gesetzlichen
Vertretungsperson

Vom einschreibenden Leistungserbringer auszufiillen

LANR / BSNR / IK-Nr.

Ich bestétige, dass ich flr die vorgenannte Versicherte oder den Versicherten die sich aus dem Vertrag
gemal § 140a SGB V ergebenden besonderen Aufgaben wahrnehme und die Versicherte oder den
Versicherten / gesetzliche Vertreterin oder gesetzlichen Vertreter Gber die Behandlungen, Ziele, Rechte
und Pflichten sowie die Erhebung, Speicherung, Verarbeitung, Ubermittlung und Nutzung der Daten im
Rahmen der Teilnahme an der besonderen Versorgung umfassend aufgeklart habe.

Datum Unterschrift, Stempel
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