[ Arztwechsel, Begriindung

Teilnahme- und Einwilligungserklarung Versicherte

I. Teilnahmebedingungen

Mir ist bekannt, dass die Teilnahme an dem Hausarzt-
programm freiwillig ist. Bei Nichteinhaltung der Teilnahmebe-
dingungen am Hausarztprogramm kann ich aus dem Hausarzt-
programm ausgeschlossen und flr dadurch entstandene Scha-
den haftbar gemacht werden.

Hiermit erklare ich, dass

ich bei der Krankenkasse versichert bin,

ich den unterzeichnenden Hausarzt als meinen Hausarzt min-
destens ein Jahr wahle und fiur mindestens ein Jahr am Haus-
arztprogramm teilnehme,

ich bereit bin, mich aktiv an der Behandlung zu beteiligen,

ich mich verpflichte, zuerst den von mir gewahlten Hausarzt auf-
zusuchen und andere Arzte nur nach Uberweisung durch mei-
nen gewahlten Hausarzt in Anspruch zu nehmen. Dies gilt nicht
fur die Inanspruchnahme von Arzten im Notfall, Gynakologen,
Augenarzten und Kinderarzten sowie von arztlichen Notfall-
diensten. Die Satzung meiner Krankenkasse kann weitere Aus-
nahmeregelungen vorsehen,

ich im Vertretungsfall (z.B. Urlaub, Krankheit des gewé iten
Hausarztes) ausschlieRlich den mir benannten Vertretun| sarzt
im Hausarztprogramm aufsuche,

ich bei Anderung meines Versicherungsverhéltnisses « werziig-
lich meine Krankenkasse informiere, da ggf.

die Teilnahme am Hausarztprogramm nicht m{ ‘ar moglich ist

ich ausflhrlich und umfassend Uber das4von i hiner Krank 1-
kasse angebotene Hausarztprogramm in._. hiert b:

mir die Patienteninformation zum Datei 3¢tz (A7 -6.2)
ausgehandigt wurde, in der die Erhebun¢ \Ve. rbeitung und
Nutzung meiner personenbez{ -.»» Date \bes. »rieben ist.
Ich habe sie sorgfiltig gelesen.
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Mir ist auBerdem bekannt, dass

e ich schriftlich Gber meinen Teilnahmebeginn am Hausarzt-
programm informiert werde,

e mit Ende meiner Mitgliedschaft in der Krankenkasse die Teil-
name am Hausarztprogramm endet,

e meine im Rahmen des Hausarztprogrammes erhobenen und
gespeicherten Raan auf der Grundlage der gesetzlichen Anfor-
derungen (8§ s4 St 3} V i.V. mit § 84 SGB X) bei meinem Aus-
scheiden #* s dem } ausarztprogramm geldscht werden, soweit
sie fur die™ flllyz’ "o _“mtzlichen Anforderungen nicht mehr
bené’ jt werc . jedoch spatestens 10 Jahre nach Teilnahme-
en’ 2 am Hausa:._‘orogramm,

e/ .n Haus Ztwechs hvor Ablauf eines Jahres nur in begriindeten
»sn2 nefallenamaoglich ist,

e ich_ [ einer [ st von 2 Monaten zum Ende meines HzV-Teil-
nahmic ahrat “die Teilnahme schriftlich gegenliber meiner Kran-
kenkass. veenden kann. Néheres regelt die Satzung meiner
Krankenkasse.

Il. Einwilligungserklarung zur Datenv. ‘arbeitung und Teilnahme am Hausarztprogramm

Ja, ich mdchte am Hausarztprogramm tei.. chmen.

Mit der beschriebenen Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung im Rahmen der Teilnahme am Hausarztprogramm bin ich einver-

standen.

Ich entbinde zugleich insoweit meinen Hausarzt von seiner arztlichen Schweigepflicht.

Bitte das heutige Datum eintragen

Unterschrift des Versicherten/ gesetzlichen Vertreters

Bestatigung durch den gewéhlten HzV-Arzt

Bitte das heutige Datum eintragen

Unterschrift des Hausarztes

Stempel
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