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Betriebsstéatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

| I

Original verbleibt in der Arztpraxis
(Praxisdokumentation)

Teilnahmeerklarung

1. Ich erkléare hiermit meine Teilnahme

Meine behandelnde Arztin/mein behandelnder Arzt hat mich ausfuhrlich Giber die Inhalte dieser besonderen
Versorgung informiert. Eine Versicherteninformation zu dem Versorgungsangebot wurde mir ausgehandigt
und ich erklare mich auch mit den dort genannten Inhalten einverstanden. Nach Ablauf der Widerrufsfrist
bin ich fur die Dauer von 12 Monaten an die Teilnahme gebunden. Meine Teilnahme verlangert sich nach
Ablauf des ersten Jahres jeweils automatisch. Eine Kiindigung ist danach mit einer Frist von vier Wochen
maoglich. Ich kann meine Teilnahme bei Vorliegen eines wichtigen Grundes jederzeit aul3erordentlich kin-
digen. Ein wichtiger Grund liegt z.B. bei einem Wohnortwechsel, einem gestorten Arzt-Patienten-Verhaltnis
oder auch der PraxisschlieRung meiner mich betreuenden Arztin/meines mich betreuenden Arztes vor.
Mir ist bekannt, dass die beteiligten Leistungserbringer eine gemeinsame Dokumentation Giber meine Be-
funddaten und den daraus resultierenden Therapieplan fuhren.

2. Widerrufsrecht

Meine Teilnahme ist freiwillig, beginnt mit meiner Unterschrift auf der Teilnahmeerklarung und kann von
mir innerhalb von zwei Wochen nach deren Abgabe schriftlich, elektronisch oder zur Niederschrift gegen-
Uber der Krankenkasse ohne Angabe von Griinden widerrufen werden. Zur Fristwahrung reicht die recht-
zeitige Absendung der Widerrufserklarung an die Krankenkasse. Die Widerrufsfrist beginnt erst dann, wenn
die Krankenkasse mich tber mein Widerrufsrecht schriftlich informiert hat, frihestens jedoch mit der Ab-
gabe der Teilnahmeerklarung. Erfolgt die Belehrung erst nach Abgabe der Teilnahmeerklarung, beginnt
die Widerrufsfrist mit dem Eingang der vollstdndigen Widerrufsbelehrung bei mir.

3. Einwilligungserklarung zur Datenverarbeitung

Ich willige in die Verarbeitung und Nutzung meiner im Rahmen dieser Versorgung erhobenen medizini-
schen und personlichen Daten ein. Das mir ausgehandigte Datenschutzmerkblatt habe ich gelesen und
verstanden. Ich erklare mich auch mit den dort genannten Inhalten einverstanden.

Ich weil3, dass die Einwilligung zur Datenerhebung, Datenverarbeitung und Datennutzung freiwillig und die
Voraussetzung fur die Teilnahme an dieser besonderen Versorgung ist. Ich kann meine Einwilligung jeder-
zeit gegenuiber meiner behandelnden Arztin/meinem behandelnden Arzt oder der Krankenkasse widerru-
fen. Eine Teilnahme an diesem Versorgungsangebot ist dann jedoch nicht mehr mdglich.

Ich bestétige die Einschreibung des Patienten in den Vertrag Begleiterkran- | Einwilligung in die Teilnahmebedingungen und Einverstandnis zur Datenerhebung/-
kung der Hypertonie in Nordrhein verarbeitung des Versicherten (ab Alter 15) oder des gesetzlichen Vertreters

X X

Datum, Stempel, Unterschrift des Arztes Datum, Unterschrift des Versicherten/gesetzlichen Vertreters

Anlage 3 Vertrag nach §140a SGB V Uber die friihzeitige Diagnostik und Behandlung von Begleiterkrankungen der Hypertonie
KV Nordrhein — DAK - TK - KKH - BKK-LV NW fiir beigetretene Betriebskrankenkassen - HEK ab dem 01.07.2026 Seitelvon1



Besondere Versorgung

Friihzeitige Diagnostik und Behandlung von Begleiterkrankungen der
Hypertonie in Nordrhein

Versicherteninformation
Sehr geehrte Versicherte, sehr geehrter Versicherter,

wir freuen uns Uber |hr Interesse, an unserem Behandlungsangebot (iber die friihzeitige Diagnostik und
Behandlung von Begleiterkrankungen der Hypertonie teilzunehmen.

Hiermit mochten wir Sie iber wichtige Punkte dieser Versorgung informieren.

Inhalte und Ziele dieser besonderen Versorgung

Als Folge der Hypertonie konnen unterschiedliche Komplikationen auftreten, die anfangs kaum
Beschwerden verursachen.

Mit der Zeit konnen daraus aber schwerwiegende Krankheitszustande entstehen.

Darum ist es wichtig, dass das Vorhandensein dieser Komplikationen in einem sehr friihen 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

e der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit (PAVK),
e der chronischen Nierenkrankheit (Niereninsuffizienz).



Pflichten sowie Folgen bei PflichtverstoRen

Im Rahmen dieser Versorgung sind Sie fiir die Dauer lhrer Teilnahme verpflichtet, ausschlieRlich die
vertraglich vereinbarten Leistungen bei den an diesem Vertrag teilnehmenden Arzten in Anspruch zu
nehmen. VerstoBen Sie wahrend lhrer Teilnahme gegen diese Verpflichtung, kann Sie Ihre Krankenkasse
von der weiteren Teilnahme an dieser besonderen Versorgung ausschlief3en. Ein pflichtwidriges Verhalten
liegt jedoch z. B. nicht in Notfallen vor.

Welche Arzte an dieser besonderen Versorgung teilnehmen, kénnen Sie im Servicezentrum |hrer
Krankenkasse erfragen oder sich eine aktuelle Liste der teilnehmenden Arzte anfordern.

Widerruf

Ihre Teilnahme an dieser besonderen Versorgung ist freiwillig und kann innerhalb von zwei Wochen nach
deren Abgabe schriftlich, elektronisch oder zur Niederschrift bei der Krankenkasse ohne Angabe von
Griinden widerrufen werden. Zur Fristwahrung gentigt die rechtzeitige Absendung der
Widerrufserklarung an die Krankenkasse.

Die Widerrufsfrist beginnt, wenn Ihre Krankenkasse Ihnen eine Belehrung tiber das Widerrufsrecht
schriftlich oder elektronisch mitgeteilt hat, friihestens 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.

Méoglichkeiten zur Beendigung der Teilnahme

Die Teilnahme an dem Vertrag beginnt mit lhrer Einschreibung. Sie binden sich fiir mindestens ein Jahr an
diese besondere Versorgung. lhre Teilnahme kénnen Sie spatestens vier Wochen vor Ende des jeweiligen
Teilnahmejahres gegeniber Ihrer Krankenkasse kiindigen. Sofern ein wichtiger Grund vorliegt, konnen Sie
Ihre Teilnahme aufRerordentlich kiindigen (z. B. Wohnortwechsel).

Sofern Sie lhre Teilnahme beenden mdéchten, senden Sie lhre Erklarung schriftlich oder elektronisch an
Ihre Krankenkasse oder wenden Sie sich zur Niederschrift an lhre Krankenkasse.

Erhebung, Verarbeitung und Nutzung lhrer Daten

Die Krankenkasse behandelt Ihre Daten vertraulich. Die geltenden gesetzlichen Bestimmungen zum
Umgang mit Sozialdaten sind gewahrt und werden durch den Datenschutzbeauftragten lhrer
Krankenkasse liberwacht. Die im Rahmen dieser Versorgung erhobenen, verarbeiteten und genutzten
Daten werden auBerhalb dieses Vertrages nicht an Dritte weitergegeben und unterliegen der
Schweigepflicht des Arztes. Die Daten werden nach Beendigung der Teilnahme gel6scht. Detaillierte
Informationen finden Sie im Datenschutzmerkblatt.

Sie sind damit einverstanden, dass personenbezogene Daten Uber Sie und Ihre Erkrankung im
erforderlichen Umfang im Rahmen Ihrer Teilnahme zur optimalen Abstimmung lhrer Behandlung
zwischen den Leistungserbringern erhoben und ausgetauscht werden.

Das Merkblatt zum Datenschutz wurde Ilhnen ausgehandigt.



Besondere Versorgung (BesV)

Vertrag zur Versorgung von

Hypertoniekomplikationen in Nordrhein

Datenschutzmerkblatt

Mit Ihrer Unterschrift auf der Teilnahmeerklarung stimmen Sie zu, dass Ihre Behandlungsdaten von
Ihrem betreuenden Arzt erhoben werden. Sie erhalten eine Kopie der Teilnahmeerklarung fir Ihre
Unterlagen.

Zur optimalen  Abstimmung der Behandlung zwischen den Vertragspartnern und
Leistungserbringern bendtigt lhre Krankenkasse  die personenbezogenen Daten der

Teilnahmeerklarung , die der Leistungserbringer (Vertragsarzt oder Krankenhaus ) von Ihnen als
Teilnehmer erhebt und Gber die KV Nordrhein an die Krankenkasse weiterleitet.

Im Rahmen lhrer Teilnahme an dieser Versorgung erklaren Sie sich mit der medizinischen
Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung durch die beteiligten Leistungserbringer einverstanden.

Unter Beachtung der strengen Datenschutzbestimmungen wird gepriift, ob die Daten vollstéandig und
plausibel sind. Weiter wird geschaut, ob die Daten zum richtigen Zeitpunkt erstellt und Ubermittelt
worden sind. Anschliel3end erstellt die Annahme - und Abrechnungsstelle die korrekte Abrechnung
und leitet diese an lhre Krankenkasse weiter.

Die von lhrem Arzt im Rahmen der Behandlung erhobenen Daten werden auf3erhalb dieses
Vertrages zur Besonderen Versorgung nicht an Dritte weitergegeben und unterliegen der
Schweigepflicht des Arztes.

Ihre Krankenkasse behandelt lhre Daten vertraulich . Die fur die Datenspeicherung und -
verarbeitung geltenden gesetzlichen Vorschriften nach den 88 67 a und b SGB X (Sozialgesetzbuch
— zehntes Buch) werden eingehalten.

Die geltenden gesetzlichen Bestimmungen zum Umgang mit Sozialdaten sind gewahrt und werden
durch den Datenschutzbeauftragten lhrer Krankenkasse Uberwacht.

Die Datenverarbeitung erfolgt auf der Rechtsgrundlage von § 140a SGB V in Verbindung mit § 284 Abs
.1Satz 1 Nr. 13 SGB V. Allgemeine Informationen Ihrer Krankenkasse zur Datenverarbeitung und zu
Ihren Rechten finden Sie auf deren Homepage.

Auf Wunsch sendet Ihnen lhre Krankenkasse diese Informationen auch elektronisch oder per Post zu

Sofern Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung lhrer personenbezogener Daten nicht
rechtmafiig erfolgt, haben Sie das Recht, sich an den Bundesbeauftragten fur Datenschutz und
Informationsfreiheit zu wenden: Graurheindorfer Str. 53, 53117 Bonn, poststelle@bfdi.bund.de
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