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KKH

Versicherteninformation

Sehr geehrte Versicherte, sehr geehrter Versicherter,

wir freuen uns Uber Ihr Interesse, an unserem Vertrag Uber die frihzeitige Behandlung von Begleiterkran-
kungen des Diabetes mellitus teilzunehmen.

Hiermit mochten wir Sie Uber wichtige Punkte dieser Versorgung informieren:

Inhalte und Ziele dieses Versorgungsvertrages

Als Folge des Diabetes mellitus kénnen unterschiedliche Komplikationen auftreten, die anfangs kaum Be-
schwerden verursachen. Mit der Zeit kbnnen daraus aber schwerwiegende Krankheitszustande entste-
hen. Darum ist es wichtig, dass das Vorhandensein dieser Komplikationen in einem sehr friilhen Stadium
festgestellt wird und die richtige Behandlung gewahlt wird, um das Fortschreiten dieser Erkrankungen zu
vermeiden oder zumindest zu verzégern. Damit soll eine erhebliche Beeintrachtigung der Lebensqualitat
fur die Zukunft vermieden werden.

Dieser Versorgungsvertrag dient der rechtzeitig erfolgenden Behandlung der

Nervenschadigungen (diabetische Neuropathie):
Ihr Arzt wird durch verschiedene Untersuchungen erste Anzeichen eines Schadens der nervengesteuer-
ten Hautsensibilitdt sowie Schweildsekretion erkennen.

Beschwerden des unteren Harntraktes (LUTS):
Ein Tagebuch, das Sie fur 48 Stunden fihren, kann lhrem Arzt erste Hinweise auf eine entstehende
Harnblasenstérung geben.

GefaRschadigungen (Angiopathie):
Wie gut die Gefalde noch arbeiten, checkt Ihr Arzt durch spezifische Blutdruckmessungen.

Verfettung der Leber (Diabetesleber):
Laboruntersuchungen und ein Ultraschall der Leber geben Auskunft Gber den Zustand des Organs. Die
Verfettung ist der erste Schritt eines Schadigungsprozesses dieses Organes.

Nierenschaden (Nephropathie):
Kranke Nieren bereiten lange keine Schmerzen. Deshalb ist es wichtig, dass der Arzt im Urin mit speziel-
len Teststreifen nach ersten Hinweisen sucht.
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Pflichten sowie Folgen bei PflichtverstoBen

Um Sie im Rahmen dieser Versorgung individuell und fundiert begleiten und versorgen zu kénnen ist es
erforderlich, dass Sie einen an diesem Vertrag teilnehmenden Arzt in Anspruch nehmen, da mit ihnen ein
regelmafiger Austausch und eine Abstimmung gewahrleistet ist. Bitte beachten Sie, dass Sie mit soforti-
ger Wirkung nicht mehr an dem Versorgungsangebot teilnehmen kbénnen, falls Sie sich fir die Behand-
lung lhrer Erkrankung nicht an diese Vorgabe halten. Ein pflichtwidriges Verhalten liegt jedoch z. B. nicht
vor in Notfallen oder bei Abwesenheit vom Praxisort des gewahlten Haus- oder Facharztes.

Welche Arzte an dieser besonderen Versorgung teilnehmen, kénnen Sie auf der Homepage der KKH un-
ter www.kkh.de/frueherkennung-diabetes nachlesen oder sich eine aktuelle Liste der teiinehmenden Arzte
bei einem KKH-Servicezentrum anfordern.

Widerruf

Die Teilnahme an dem Vertrag beginnt mit lhrer Einschreibung. Das regulare Behandlungsende sowie die
Fristen zur Beendigung Ihrer Teilnahme sind wie folgt geregelt:

Ihre Teilnahme an dieser besonderen Versorgung ist freiwillig und kann von Ihnen innerhalb von zwei
Wochen in Textform, elektronisch oder zur Niederschrift bei der KKH ohne Angabe von Grinden widerru-
fen werden. Zur Fristwahrung gentigt die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklarung an die KKH.

Die Widerrufsfrist beginnt erst dann, wenn die KKH Sie Uber 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.

Sie kdnnen Ihre Teilnahme aulierdem jederzeit auerordentlich kiindigen, sofern z.B. einer der folgenden
wichtigen Griinde vorliegt:

- |hr Zutrauen in die Behandlungsmethode ist nicht mehr vorhanden,

- |hr Vertrauensverhaltnis zum behandelnden Arzt ist gestort

- Sie kdnnen Ihren Arzt aufgrund eines Wohnortwechsels nicht mehr in zumutbarer Entfernung errei-
chen.

Bitte senden Sie Ihre Erklarung schriftlich oder elektronisch in Textform Uber eine der unten genannten
Méglichkeiten an lhre KKH oder wenden sich zur Niederschrift an Ihre KKH Servicestelle.
(Postalisch an KKH Kaufmannische Krankenkasse, 30125 Hannover oder per E-Mail an BesV@kkh.de)

Wahrend der Behandlung lhrer Erkrankung sind Sie bis zum Behandlungsende an den Arzt gebunden.
Bitte beachten Sie, dass Sie nicht mehr an dem besonderen Versorgungsangebot teilnehmen kénnen,
falls Sie sich nicht an diese Bindung halten. Bei einer unberechtigten Inanspruchnahme von Arzten, die
nicht an diesem Vertrag teilnehmen, kénnen Sie mit Mehrkosten belastet werden, die ggf. hierdurch ent-
stehen. Die Bindung an den Arzt gilt nicht, wenn Sie in einem medizinischen Notfall einen Arzt oder Not-
falldienst bendtigen oder durch |hren behandelnden Arzt an einen anderen Arzt Gberwiesen werden. Flr
Ihre sonstige arztliche Behandlung wegen anderer Erkrankungen oder Leistungen, die nicht im Zusam-
menhang mit dieser Versorgung stehen, kdnnen Sie Arzte frei wahlen.
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Moglichkeiten zur Beendigung der Teilnahme

Bitte beachten Sie, dass Sie nach Ablauf der Widerrufsfrist flr die Dauer von 12 Monaten an die beson-
dere Versorgung gebunden sind. Anschlie3end kdnnen Sie die Teilnahme mit einer Frist von vier Wochen
schriftlich, elektronisch oder zur Niederschrift kiindigen.

Es besteht fir Sie bei Vorliegen eines wichtigen Grundes die Mdglichkeit einer aul3erordentlichen Kindi-
gung. Ein wichtiger Grund liegt bei einem Wohnortwechsel, einem gestérten Arzt-Patienten-Verhaltnis, ei-
ner PraxisschlieBung oder der Beendigung der Vertragsteilnahme des beteiligten Arztes vor.

Erhebung, Verarbeitung und Nutzung lhrer Daten

Die KKH behandelt Ihre Daten vertraulich. Die geltenden gesetzlichen Bestimmungen zum Umgang mit
Sozialdaten sind gewahrt und werden durch den Datenschutzbeauftragten der KKH Gberwacht. Die im
Rahmen dieser Versorgung erhobenen, verarbeiteten und genutzten Daten werden aul3erhalb dieses
Vertrages nicht an Dritte weitergegeben und unterliegen der Schweigepflicht des Arztes. Den Umgang
mit lhren Daten nehmen wir sehr ernst, daher haben wir alle Informationen zum Thema Datenschutz im
Datenschutzmerkblatt fur Sie ndher erlautert.

Ich bin damit einverstanden, dass personenbezogene Daten Uber mich und meine Erkrankung im erfor-

derlichen Umfang im Rahmen meiner Teilnahme zur optimalen Abstimmung meiner Behandlung erho-
ben und ausgetauscht werden. Das Datenschutzmerkblatt wurde mir ausgehandigt.
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