Teilnahmeerklarung der Versicherten

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Am Rahmenvertrag zur Verbesserung der
Name, Vorname des Versicherten geb.am interdiSZip“naren haus- und facharztlichen
Versorgung sowie zur Steigerung der
Gesundheitskompetenz bei schweren
Erkrankungen (BKK VersorgungPlus)

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status

(aufklarender Arzt)

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Fiir den Arzt: postalische Ubersendung an:

BKK Landesverband Bayern
Geschéftsstelle der VAG Bayern
Ziricher Stral3e 25

81476 Minchen

(1) Ich bestatige mit meiner Unterschrift, dass ich

a. Uber die Inhalte des Versorgungsmodells und insbesondere iber meine Rechte und Pflichten
ausfuhrlich informiert wurde und eine Teilnahme wiinsche.

b. die Versicherteninformation zu Versorgungszielen und -inhalten erhalten habe sowie mit den dort
genannten Inhalten einverstanden bin und Uber die Inhalte der Datenverarbeitung informiert bin.

c. beider angegebenen Betriebskrankenkasse versichert bin bzw. einen Wechsel mitteile.
d. bei Anderung des Versichertenverhéltnisses meinen behandelnden Arzt informiere.

(2) Mir ist bekannt, dass

a. die Teilnahme an der besonderen Versorgung freiwillig ist, mit dem Tag der Unterzeichnung der
Teilnahmeerklarung (Tag der Abgabe der Erklarung) beginnt und von mir innerhalb von zwei
Wochen nach deren Abgabe schriftlich oder elektronisch bzw. zur Niederschrift gegeniber
meiner Betriebskrankenkasse ohne Angabe von Grinden widerrufen werden kann. Zur
Fristwahrung genugt die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklarung an meine
Betriebskrankenkasse.

b. ich mich mit meiner Unterschrift fur mindestens ein Jahr an die besondere Versorgung
binde. Die Teilnahme kann, nach Ablauf der Widerrufsfrist, erstmalig nach Ablauf der
Bindungsfrist von einem Jahr mit einer Frist von vier Wochen zum Ende des Jahres
gekindigt werden. Dabei ist das Datum der Kiindigung mafgebend. Dies ist schriftlich
gegeniiber  der Betriebskrankenkasse  bzw. zur Niederschrift bei der
Betriebskrankenkasse zu erklaren. Empfanger der Kindigung ist meine
Betriebskrankenkasse. Sofern die Teilnahme nicht innerhalb dieser Frist gekiindigt wird,
verlangert sich die Teilnahme automatisch jeweils um ein Jahr.

c. ich meine Teilnahme gegenuber meiner Betriebskrankenkasse auferordentlich zum
Quartalsende kiindigen kann, sofern auf3erordentliche Grinde vorliegen (z.B. Umzug,
PraxisschlieBung o0.4.). Dabei ist das Datum der Kindigung mafgebend. Dies ist
schriftlich gegenuiber der Betriebskrankenkasse bzw. zur Niederschrift bei der
Betriebskrankenkasse zu erklaren. Empfanger der Kindigung ist meine
Betriebskrankenkasse.

d. die Teilnahme an diesem Versorgungsmodell nur bei einem teilnehmenden Haus- oder Facharzt
erfolgen kann.

e. ich nur teiinehmen kann, wenn eine entsprechende Indikation (Indikationsstellung erfolgt vom
teilnehmenden Arzt) vorliegt. Dartber hinaus ist mir bekannt, dass die aktive Mitwirkung
Voraussetzung ist, um ein optimales Behandlungsergebnis zu erreichen. Eine fehlende
Mitwirkung, wie z.B. wiederholte Nichtwahrnehmung der Termine oder Nichtbefolgung des
arztlichen oder therapeutischen Rates stellen einen Pflichtversto3 dar. Bei einem festgestellten
Pflichtverstol3 kann die weitere Teilnahme durch die BKK ausgeschlossen werden.

f. die Teilnahme an dem Versorgungsmodell endet darliber hinaus

i. bei Zielerreichung des Versorgungsziels



ii. mitdem Ende der Laufzeit des zugrunde liegenden Vertrages
iii. mit dem Wechsel der Krankenkasse
iv. mit dem Ende der Teilnahme des betreuenden Arztes

v. mit dem Datum, an dem meine Betriebskrankenkasse die Teilnahme an diesem
Versorgungsmodell beendet

Ort, Datum Unterschrift Versicherte/-r

Ich erklare mich damit einverstanden, dass Daten, sofern sie im Zusammenhang mit der
Behandlung stehen, von den behandelnden Arzten verarbeitet und an die Vertragspartner
(Vertragsarzte, Kassenarztliche Vereinigung, Krankenkasse und sonstige beauftragte Dritte der
Vereinbarung) unter strenger Beachtung der gesetzlichen Regelungen, insbesondere der
Bestimmungen Uber den Datenschutz, der &rztlichen Schweigepflicht und des Sozialgeheimnisses
weitergegeben werden dirfen. Insbesondere stimme ich zu, dass die Daten (Name, Anschrift,
Geburtsdatum, Name der BKK, Versichertennummer und ggf. Abrechnungsziffer und Diagnose
nach ICD-10 GM) zu Zwecken der Abrechnungsprifung und Teilnehmerverwaltung zwischen den
Vertragspartnern und den Beteiligten des Abrechnungs- und Teilnahmemanagements weiter
gegeben werden dirfen. Medizinische Daten werden — sofern notwendig — nur zwischen den
behandelnden Leistungserbringern/ Arzten ausgetauscht (z.B. Wechsel des behandelnden Arztes).

Ich bin dartber informiert, dass ich die Einwilligung zur Verarbeitung von Daten jederzeit und ohne
Angabe von Griinden schriftlich mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen kann. Das kann jedoch
dazu fuhren, dass eine Teilnahme an dieser besonderen Versorgung nicht (mehr) moglich ist.

Mit meiner Unterschrift bestétige ich, dass ich die Patienteninformation nach Art. 13 EU-DSGVO erhalten
habe und mich mit den dort genannten Inhalten einverstanden erklare.

Datum Unterschrift Versicherte/-r
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