Krankenkasse bzw. Kostentrager
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Teilnahme- und Einverstandniserklarung des Versicherten am
Programm ,,Frihe Hilfen*

Hiermit erklare ich, dass

¢ ich bei der im Versichertenfeld genannten Krankenkasse versichert bin.

e ich ausfihrlich Gber das Programm ,Frihe Hilfen“ informiert bin und mir die Versicherteninformation
dazu ausgehandigt wurde.

e die Teilnahme am Programm ,Frihe Hilfen® freiwillig ist.

e mir bekannt ist, dass ich meine Teilnahmeerklarung zwei Wochen nach der Abgabe in
Textform oder zur Niederschrift bei meiner Krankenkasse ohne Abgabe von Grinden
widerrufen kann. Zur Fristwahrung genugt die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklérung
an meine Krankenkasse. Die Widerrufsfrist beginnt nach Erhalt dieser Belehrung in Textform,
frihestens jedoch mit der Abgabe der Teilnahmeerklarung.

e mir bekannt ist, dass ich die Teilnahme an dieser Vereinbarung auRerordentlich kiindigen kann, wenn
durch einen Wechsel des Wohnortes der Besuch des bisherigen Arztes nicht mehr mdglich ist und
der neue behandelnde Arzt nicht an der Vereinbarung ,Frihe Hilfen® teilnimmt.

e ich durch diese Teilnahmeerklarung bis zur Vollendung des 3. Lebensjahres meines Kindes in das
Programm der ,Frihe Hilfen“ eingebunden bin.

Die Leistungen der ,Friihe Hilfen“ werden nicht von allen Arzten/Psychotherapeuten erbracht. Welche
Arzte/Psychotherapeuten an dieser besonderen Versorgung teilnehmen, konnen Sie auf der Homepage
Ihrer Krankenkasse oder der Homepage der Kassenarztlichen Vereinigung Baden-Wirttemberg
www.kvbawue.de/Arztsuche/Profisuche nachlesen. Nehmen Sie stattdessen einen anderen
Arzt/Psychotherapeuten ohne Genehmigung fur diese Leistung in Anspruch, werden die Kosten nicht
durch Ihre Krankenkasse getragen.

Hiermit erkldre ich die Teilnahme am Programm ,,Friihe Hilfen“ und werde die Teilnahmeerklarung
direkt an meine Krankenkasse weiterleiten. Die Patienteninformation habe ich erhalten. Mit der in
der Versicherteninformation beschriebenen Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung im
Rahmen der Teilnahme an den ,Friihe Hilfen* bin ich einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift Versicherte/r


https://www.arztsuche-bw.de/index.php?suchen=1&sorting=name&direction=ASC&arztgruppe=alle&id_fachgruppe=&geschlecht=alle&vorname=&nachname=ohne+Titel+%28Dr.%29&plz=&ort=&strasse=&landkreis=&wochentag=alle&zeiten=alle&id_zusatzbezeichnung=&id_dmp=&id_genehmigung=&id_zusatzvertraege=1294&id_sprache=&id_praxis_zusatz=&schluesselnr=&schluesseltyp=lanr7

