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1. Versorgu ngsangebot (Bitte ankreuzen — Mehrfachauswahl moglich)

[0 Behandlung von Begleiterkrankungen oder [0 Behandlung von Begleiterkrankungen
des Diabetes mellitus (aniage 7) der Hypertonie (anlage 8)

2. Hiermit erklare ich, dass

= mich mein behandelnder Arzt ausfiihrlich tber die Inhalte dieser besonderen Versorgung informiert hat.

= mir eine Versicherteninformation zu dem Versorgungsangebot ausgehandigt wurde und ich mich mit den dort
genannten Inhalten einverstanden erklare.

= ich nach Ablauf der Widerrufsfrist erstmalig nach Ablauf eines Jahres ab Beginn der Teilnahme kiindigen kann. Nach
Ablauf des Jahres ist eine Kiindigung jeweils zum Quartalsende moglich. Ich muss spatestens einen Monat vor
Quartalsende kindigen.

= ich meine Teilnahme bei Vorliegen eines wichtigen Grundes jederzeit auf3erordentlich kiindigen kann. Ein wichtiger
Grund liegt insbesondere bei einem Wohnortwechsel oder einem gestérten Arzt-Patienten-Verhaltnis vor.

= meine Teilnahme automatisch bei einer PraxisschlieRung oder auch bei Beendigung der Vertragsteilnahme des
behandelnden Arztes endet.

3. 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 gegeniiber der Krankenkasse ohne Angabe
von Griinden widerrufen werden. Zur Fristwahrung reicht die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklarung an die
Krankenkasse. Die Widerrufsfrist beginnt erst dann, wenn die Krankenkasse mich tber mein Widerrufsrecht schriftlich oder
elektronisch informiert hat, frihestens jedoch mit der Abgabe der Teilnahmeerklarung. Erfolgt die Belehrung erst nach
Abgabe der Teilnahmeerklarung, beginnt die Widerrufsfrist mit dem Eingang der vollstdndigen Widerrufsbelehrung bei mir.

4. Mir ist bekannt, dass

= die beteiligten Leistungserbringer eine gemeinsame Dokumentation Uber meine Befunddaten und den daraus
resultierenden Therapieplan fiihren.

= es fur den Behandlungserfolg im vorliegenden Versorgungsmodell erforderlich ist, dass ich nur die am Vertrag
teilnehmenden Leistungserbringer in Anspruch nehme.

= ich mit sofortiger Wirkung nicht mehr an dem Versorgungsangebot teilnehmen kann, falls ich mich fur die Behandlung
meiner Erkrankung nicht an die vorstehende Vorgabe halte.

= ein pflichtwidriges Verhalten meinerseits dagegen z. B. in Notfallen oder bei Abwesenheit vom Praxisort des gewahlten
Haus- oder Facharztes nicht vorliegt.

= ich mich Uber die teilnehmenden Arzte auf der Internetseite der KVT oder der Krankenkasse informieren kann.

5. Einwilligungserklarung zur Datenerhebung und Datenverarbeitung

Ich willige in die Verarbeitung und Nutzung meiner im Rahmen dieser Versorgung erhobenen medizinischen und
persénlichen 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 fir die Teilnahme an dieser besonderen Versorgung
ist. Ich kann meine Einwilligung jederzeit gegeniiber meiner Krankenkasse widerrufen. Eine Teilnahme an diesem
Versorgungsangebot ist dann jedoch nicht mehr mdéglich.

Ja, ich mdchte gemal den vorstehenden Ausfilhrungen an dieser besonderen Versorgung teilnehmen und bestatige dies
mit meiner Unterschrift.

Bitte das heutige Datum eintragen
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