Anlage 3 zum Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung nach § 73b SGB V im Freistaat Thuringen in der Fassung der

13. Modifikation (ab 01.07.2023) unter Berilcksichtigung der rechtsbereinigten Fassung sowie aller Vertragsénderungen

(1. — 12. Modifikation)

Teilnahme- und Einwilligungserklarung
Hausarzt

Erklarung zur Teilnahme am Vertrag nach § 73b SGB V zur
Hausarztzentrierten Versorgung im

Freistaat Thuringen
zwischen der AOK PLUS,
dem Thiringer Hausarzteverband e. V. (THV) in Kooperation
mit der Kassenarztlichen Vereinigung Thuringen (KVT)

PLUS

.
A@K L THURINGER (\/ Kka;‘gamhche

%% HAUSARZTEVERBAND o v Vereinigung Thiringen

Wichtige Hinweise:

Bei Teilnahme von Berufsausliibungsgemeinschaften (BAG) muss jedes Mitglied
einer BAG eine gesonderte Teilnahme- und Einwilligungserklarung (TE/EWE)
einreichen. Bei Teilnahme von angestellten Arzten ist die Unterschrift des
teilnehmenden Arztes und des anstellenden Vertragsarztes bzw. des arztlichen
Leiters des MVZ auf dieser TE/EWE zwingend erforderlich.

Anderungen der Stammdaten (insb. Anderungen der Adresse und
Bankverbindung) sind unverziiglich der KVT mitzuteilen.

Seite 1 dieser Erklarung bitte an die KVT senden.
Faxnummer: 03643 559-791

E-Mail: gs-vertraege@kvt.de

postalisch: Zum Hospitalgraben 8, 99425 Weimar

Praxisart (Bitte ankreuzen)

|_ Einzelpraxis l_ BAG |_ Praxisgemeinschaft |_ MVZ

|— Einrichtung gemaR § 105 Abs. 1c oder 5 oder § 402 Abs. 2 SGB V

|

Stammdaten des teilnehmenden Hausarztes ‘ Meine Erkldrung gilt fiir (Mehrfachauswahl méglich): [ BSNR [ 1.NBSNR [ 2.NBSNR
LANR BSNR 1. NBSNR 2. NBSNR
Titel Nachname Vorname

Anstellender Vertragsarzt/arztlicher Leiter des MVZ

Titel Nachname

Vorname

LANR Name des MVZ

|— Blutzuckermessgerat

[ EKG-Rekorder

Folgende Praxisausstattung wird in meiner Praxis/durch die Praxis vorgehalten:

|— BMV-A zertifizierte Praxissoftware, Drucker und Faxgerat (Computerfax)

|_ Spirometer mit FEV1-Bestimmung gemal Anlage 1 |. Abschnitt Nr. 3

Vorhandensein eines zertifizierten AIS mit S3C-Schnittstelle gemaR Anlage 1 des Vertrages
|_ [Nachweis (iber die S3C-Schnittstelle ink. der Module S3C-AM (Arzneimittelmanagement) und S3C-BQ (Behandlungsqualitat) wird dieser TE/EWE beigefligt.
Bitte hierzu Seite 2 vom AlS-Hersteller/Systembetreuer oder Vertriebspartner ausfiillen.]

I. Teilnahmeerklarung

Hiermit erklére ich verbindlich meine Teilnahme an dem Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung Thiiringen. Uber die vertraglich vereinbarten Grundsatze, Inhalte
und Ziele, die zu erbringenden Leistungen, die Rechte und die zu beachtenden Pflichten bin ich umfassend informiert und ich erkenne diese vollumfanglich an.

Ich bestatige mit meiner Unterschrift, dass ich die Teilnahmevoraussetzungen dieses Vertrages erfiille, ich mich zur Einhaltung der Regelungen des Vertrages —
insbesondere der umseitig unter Punkt |. beschriebenen Rechte und Pflichten — verpflichte und diese akzeptiere sowie meine Angaben vollstédndig und richtig sind.

Il. Datenschutzrechtliche Einwilligungserklarung

Ich willige in die Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten zur Durchfiihrung der Teilnahme am Vertrag der AOK PLUS ein. Die Erteilung meiner Einwilligung
ist freiwillig. Meine Teilnahme an diesem Vertrag ist jedoch nur moglich, wenn ich meine Einwilligung erteile. Mit der Verdffentlichung meiner Teilnahme an
dem Vertrag und meiner personenbezogenen Daten auf den Internetseiten der Vertragspartner bin ich einverstanden. Durch meine Unterschrift wird die vorstehende
Einwilligungserklarung mit den umseitig unter Punkt Il. gedruckten naheren Erlduterungen zur Datenverarbeitung fiir die Durchfiihrung des Vertrages und der

Teilnahme an diesem Vertrag Bestandteil meiner TE/EWE.

Datum (TT.MM.JJJJ)

Stempel des teilnehmenden Hausarztes

Unterschrift des teilnehmenden Hausarztes

Datum (TT.MM.JJJJ)

Stempel des anstellenden Vertragsarztes/arztlichen
Leiters des MVZ

Unterschrift des anstellenden Vertragsarztes/arztlichen Leiters des MVZ
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Anlage 3 zum Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung nach § 73b SGB V im Freistaat Thuringen in der Fassung der

13. Modifikation (ab 01.07.2023) unter Berilcksichtigung der rechtsbereinigten Fassung sowie aller Vertragsénderungen
(1. — 12. Modifikation)

Nachweis uber die S3C-Schnittstelle inkl. der Module S3C-AM (Arzneimittelmanagement) und
S3C-BQ (Behandlungsqualitat) - Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung Thiiringen (HzV-THR)
mit der AOK PLUS

Name der Arztpraxis:

Betriebsstattennummer
(BSNR):
Name des

Arztinformationssystems
(AIS):

Hiermit wird bestatigt, dass die o. g. Praxis die S3C-Schnittstelle, inkl. der Module S3C-AM und S3C-BQ,
bei uns erworben und ordnungsgemal in der aktuellen Version installiert hat.

Datum Unterschrift und Stempel des AlS-Herstellers/Systembetreuers/Vertriebspartners
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Anlage 3 zum Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung nach § 73b SGB V im Freistaat Thuringen in der Fassung der
13. Modifikation (ab 01.07.2023) unter Berilcksichtigung der rechtsbereinigten Fassung sowie aller Vertragsénderungen
(1. — 12. Modifikation)

zu l. Teilnahme am Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung zwischen der AOK PLUS und dem THV in Kooperation mit der KVT

1. Ich bin umfassend Uber die vertraglich vereinbarten Grundsatze, Inhalte und Ziele, die zu erbringenden Leistungen, die Rechte und die zu
beachtenden Pflichten informiert und erkenne diese vollumfanglich an.

2. Mir ist insbesondere bekannt, dass
a) meine Teilnahme an diesem Vertrag freiwillig ist und ich die Teilnahmevoraussetzungen des Vertrages erfiillen muss.

b) meine Teilnahme — vorbehaltlich der Teilnahmebestatigung durch die KVT — mit dem jingstem Unterschriftsdatum auf der TE/EWE
beginnt und von mir mit einer Frist von 3 Monaten zum Ende eines Kalenderjahres gegeniiber der KVT schriftlich gekiindigt werden
kann.

c) meine Teilnahme an diesem Vertrag automatisch endet, wenn meine vertragsarztliche Zulassung, Erméachtigung bzw. Anstellung
vollstandig ruht oder endet, ohne dass es einer diesbezlglichen schriftlichen Kiindigung oder eines Ausschlusses bedarf

d) meine Teilnahme an diesem Vertrag automatisch endet, sofern in 2 aufeinanderfolgenden Quartalen der verpflichtende Einsatz des
zertifizierten AIS mit S3C-Schnittstelle nicht mehr gegenuber der KVT nachgewiesen wurde, ohne dass es einer diesbezlglichen
schriftlichen Kiindigung bzw. eines Ausschlusses bedarf (gemaf Anlage 1 Il. Abschnitt).

e) meine Teilnahme an diesem Vertrag auf die Laufzeit dieses Vertrages begrenzt ist und automatisch zu dem Zeitpunkt endet, zu dem
dieser Vertrag — gleich aus welchem Grund — zwischen den Vertragspartnern endet.

f) ich bei Anderungen bzw. Ergénzungen dieses Vertrages meine Teilnahme innerhalb von 4 Wochen ab Bekanntgabe dieser zum
Quartalsende gegenuber der KVT, sofern mich diese Anderungen und Erganzungen betreffen, schriftlich kiindigen kann.

g) mir gegenuber meine Teilnahme an diesem Vertrag mit sofortiger Wirkung gekuindigt werden kann, wenn

ga) ich die Teilnahmeberechtigung gem. § 3 bzw. die Teilnahmevoraussetzungen gem. § 4 i. V. m. Anlagen 1 und 2 nicht mehr oder nicht
mehr vollstandig erfiille und diesen Mangel trotz entsprechender Aufforderung durch die KVT nicht innerhalb angemessener Frist
beseitige;

gb) ich Fehlabrechnungen vornehme, es sei denn, es handelt sich um einen Einzelfall oder ein entschuldbares Versehen;

gc) ich gegen eine andere mir nach MaRgabe dieses Vertrages im Rahmen meiner Teilnahme an diesem Vertrag auferlegte wesentliche
Verpflichtung verstof3e und diesen Verstol3 trotz entsprechender Aufforderung unter angemessener Fristsetzung durch die KVT
nicht innerhalb der Frist beseitige oder wenn ich in erheblichem Umfang gegen sonstige wesentliche Verpflichtungen (z. B. des
Vertragsarztrechts oder der Berufsordnung) verstofe.

h) die Entscheidung lber die Beendigung die Vertragspartner treffen und mir vor der Beendigung die Gelegenheit zu geben ist, mich zu
den im Einzelnen dargelegten Vorwirfen zu auRern.

i)  die Abrechnung der vertraglichen Vergiitungen geman §§ 295 und 295a SGB V quartalsweise gegentber der KVT erfolgt.
j)  der Vergltungsanspruch gegeniiber der AOK PLUS besteht und ausschlieBlich tber die KVT durchgesetzt wird.
k) die KVT die vertraglich erbrachten Leistungen gegeniiber der AOK PLUS abrechnet (§ 17).

1) ich verpflichtet bin, die TE/EWE des Versicherten nach dessen Einschreibung an die AOK PLUS zu ubermitteln. Ein Durchschlag
verbleibt beim Versicherten, der zweite Durchschlag verbleibt beim Hausarzt.

m) dass ich im Rahmen des Betreuungsverhéltnisses nach diesem Vertrag mit der Ubernahme der Betreuung auch dem Versicherten
gegeniiber zur Sorgfalt nach den Vorschriften des burgerlichen Vertragsrechts verpflichtet bin. Die medizinisch-fachliche
Verantwortung obliegt mir und wird durch die Regelungen des HzV-Vertrages nicht beriihrt.

n) der Vergiutungsanspruch nur besteht, wenn vom Versicherten eine giiltige TE/EWE vorliegt und dieser am Tag des Arztkontaktes bei
der AOK PLUS versichert ist.

o) wenn ich zum Zeitpunkt der Anmeldung einer Ruickforderung durch die AOK PLUS nicht mehr vertragsarztlich zugelassen bin und
eine Verrechnung mit Honoraranspriichen nach diesem Vertrag bzw. den Anlagen durch die KVT nicht mehr méglich ist, die
Honoraranspriiche aus der Ruckforderung durch die AOK PLUS gegentiiber mir geltend gemacht werden.

p) bei Teilnahme einer BAG/eines MVZ die Vergiitung vertraglich erbrachter Leistungen nur dieser/diesem und nicht dem einzelnen
Mitglied der BAG/dem einzelnen angestellten Arzt zusteht.

q) die KVT berechtigt ist, von der vertraglich vereinbarten Vergiitung den jeweils gliltigen Verwaltungskostensatz in Abzug zu bringen.

r)  die Verglitung nach MalRgabe des § 19 vollstandig oder teilweise gekiirzt werden kann oder bereits erfolgte Vergiitungen nachtraglich
korrigiert werden kénnen, wenn ich gegen die eingegangenen vertraglichen Verpflichtungen verstoR3e.

s) sich der vorliegende Vertrag als besondere Versorgungsform der vertragsarztlichen Versorgung versteht und — soweit keine
abweichenden Regelungen getroffen werden — die allgemeinen gesetzlichen und untergesetzlichen Regelungen, insbesondere das
SGB V und das Vertragsarztrecht, uneingeschrankte Anwendung finden. Die Regelungen dieses Vertrages erganzen insoweit die
Rechte und Pflichten der vertragsarztlichen Versorgung und des von den Regeln der GKV gepragten Behandlungsverhaltnisses
zwischen Hausarzt und Patient. Dessen Inhalt wird durch diesen Vertrag mitgepragt und sein Umfang nur insoweit modifiziert, wie
sich dies aus dem Vertrag ergibt und es dessen Sinn und Zweck entspricht. Die Behandlung erfolgt nach MaRgabe der
vertragsarztlichen Versorgung und dieses Vertrages in eigener Verantwortung im Einklang mit den einschlagigen gesetzlichen
Regelungen.

t)  ein Behandlungsvertrag zwischen dem Patienten und mir zustande kommt und die medizinische Verantwortung bei mir liegt.

3. Des Weiteren verpflichte ich mich, dass ich die Einhaltung der arztlichen Schweigepflicht nach der Berufsordnung und dem allgemeinen
Strafrecht gewahrleiste und bei meiner Tatigkeit die fir die verschiedenen Phasen der Datenverarbeitung personenbezogener Daten und
der Datensicherheit geltenden Vorschriften der Datenschutzgrundverordnung der Europaischen Union (DS-GVO), des Bundes-
datenschutzgesetzes (BDSG), des Sozialgesetzbuches (SGB) und die Spezialvorschriften fiir die Datenverarbeitung beachte und die hierfir
erforderlichen technischen und organisatorischen MalRnahmen treffe. Meine Mitarbeiter wurden zur Vertraulichkeit im Umgang mit
personenbezogenen Daten der Patienten verpflichtet. Die Vertraulichkeitsverpflichtung besteht auch nach Vertragsende dauerhaft fort.
Im Falle eines meldepflichtigen DatenschutzverstolRes gemaf Artikel 33 DS-GVO verpflichte ich mich, auch die KVT und die AOK PLUS
dariber zu informieren.

4. Hiermit bestatige ich, dass meine Betriebsstatte bzw. Nebenbetriebsstatte eine Zulassung bzw. eine Genehmigung fiir den Bezirk der KVT
hat.

5. Ich werde der KVT unverziglich mitteilen, wenn ich die Teilnahmevoraussetzungen gemafl dem Vertrag nicht mehr erfiille oder sich
Anderungen meiner Stammdaten (insb. Anderungen der Adresse und der Bankverbindung) ergeben.

6. Ich bin mit der Veroffentlichung folgender Angaben auf den Internetseiten der Vertragspartner einverstanden: Name, Vorname,
Betriebsstatten- bzw. Nebenbetriebsstattenanschrift und Telefonnummer. Weiterhin erklare ich mich mit der Weitergabe dieser Angaben an
Arzte und AOK PLUS-Versicherte bereit.

7. Darlber hinaus erklare ich mich bereit, ggf. an einer begleitenden Evaluation teilzunehmen.
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Anlage 3 zum Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung nach § 73b SGB V im Freistaat Thuringen in der Fassung der
13. Modifikation (ab 01.07.2023) unter Berilcksichtigung der rechtsbereinigten Fassung sowie aller Vertragsénderungen
(1. — 12. Modifikation)

zu ll. Datenschutzrechtliche Einwilligungserklarung zur Datenverarbeitung im Rahmen meiner Teilnahme am Vertrag zur
Hausarztzentrierten Versorgung zwischen der AOK PLUS und dem THV in Kooperation mit der KVT

Zweck, Umfang und Rechtsgrundlage der Datenverarbeitung

Im Rahmen der Durchfliihrung dieses Vertrages werden meine personenbezogenen Daten, welche im Zusammenhang mit der Ausiibung meiner
Tatigkeit als Hausarzt stehen, durch die Kassenarztliche Vereinigung Thiringen, Zum Hospitalgraben 8, 99425 Weimar zum Zwecke der
Abrechnung, Information der AOK PLUS, Information der Versicherten und Bearbeitung der TE/EWE verarbeitet.

Rechtsgrundlage fiir die Datenverarbeitung bildet diese Einwilligungserklarung zu diesem Vertrag i. V. m. Artikel 5, Artikel 6 Abs. 1 lit. a) und
Artikel 9 lit. a), f) und h) DS-GVO, §§ 73b, 284, 295, 295a und 304 SGB V und § 84 SGB X.

Die Datenverarbeitung erfolgt mit meiner Kenntnis. Ich kenne den Inhalt dieses Vertrages und die mit Eingehung, Durchfiihrung und Beendigung
meiner Teilnahme an diesem Vertrag verbundene Datenverarbeitung. Empfanger meiner Daten sind die AOK PLUS, der THV und die KVT.
Mit der Veroffentlichung meiner personenbezogenen Daten auf den Internetseiten der AOK PLUS, dem THV und der KVT bin ich einverstanden.

Recht auf Auskunft, Berichtigung, Léschung, Ubertragbarkeit, Einschrinkung der und Widerspruch gegen die Verarbeitung meiner
Daten

Ich habe das Recht

auf Auskunft zu meinen Daten (Artikel 15 Abs. 1 und 2 DS-GVO),

auf Berichtigung meiner Daten (Artikel 16 DS-GVO i. V. m. § 84 SGB X),

auf Léschung meiner Daten (Artikel 17 DS-GVO),

auf Datenubertragbarkeit (Artikel 20 DS-GVO),

auf Einschrankung der Verarbeitung meiner Daten (Artikel 18 DS-GVO i. V. m. § 84 SGB X) und
auf Widerspruch (Artikel 21 DS-GVO i. V. m. § 84 SGB X).

Hierfur kann ich mich an die Kassenarztliche Vereinigung Thuringen, Zum Hospitalgraben 8, 99425 Weimar wenden. Bei Fragen erreiche ich
den Datenschutzbeauftragten der KVT per E-Mail (datenschutz@kvt.de).

Beschwerden gegen die Datenverarbeitung durch die KVT kann ich an die zusténdige Aufsichtsbehérde richten: Thiringer Landesbeauftragter
fur den Datenschutz und die Informationsfreiheit (TLfDI), Postfach 90 04 55, 99107 Erfurt.

Die Verarbeitung von Leistungs- und Abrechnungsdaten bei der AOK PLUS erfolgt wie bisher nur im gesetzlich vorgesehenen Umfang.
Bei Fragen hierzu kann ich mich an die AOK PLUS wenden. Diese ist verpflichtet, mir den fir die AOK PLUS zustandigen Datenschutz-
beauftragten und zur Wahrung meiner Beschwerderechte auch die zustandige Datenschutzaufsichtsbehdrde zu benennen.

Widerruf der datenschutzrechtlichen Einwilligungserklarung und Folgen des Widerrufs:

Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung zur Datenverarbeitung jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen kann. Mit Zugang meines
Widerrufs bei der KVT ist die Beendigung der Teilnahme an diesem Vertrag verbunden. Bei meinem Ausscheiden werden die Daten geldscht,
soweit sie fur die Erflllung der gesetzlichen Aufgaben nicht mehr benétigt werden. Dies beriihrt nicht die RechtmaRigkeit der bisher aufgrund
meiner Teilnahme verarbeiteten personenbezogenen Daten.

Meine Widerrufserklarung kann ich an die KVT senden.
Faxnummer: 03643 559-791

E-Mail: gs-vertraege@kvt.de

postalisch: Zum Hospitalgraben 8, 99425 Weimar
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