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Teilnahme- und Einwilligungserklarung zur Datenuber mittlung

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Vertrag zur qualitatsgesicherten

Name: Vomams dee VemEhoron Versorgung von Kindern und
Jugendlichen mit ADHS/ADS
gemal § 73c SGB V
Vertragskennzeichen:

geb. am

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status

Betriebsstétten-Nr. Arzt-Nr. Datum Bltte Senden an.
| | Kassenarztliche Vereinigung

Baden-Wdurttemberg
Albstadtweg 11
70567 Stuttgart

Teilnahmeerklarung am Vertrag zur besonderen Versor  gung und
Einwilligungserklarung zur Datentbermittlung

* Ich wunsche eine Behandlung auf Grundlage des oben genannten besonderen
Versorgungsvertrages. Der Inhalt dieses Vertrages wurde mir ausfuihrlich und verstandlich
erlautert.

Zu den Leistungserbringern dieses Versorgungsvertra ges gehoren:
¢ Kinder- und Jugendarzte

¢ Kinder- und Jugendpsychiater und - psychotherapeuten

» Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

Weitere beteiligte Stellen sind:
» lhre Betriebskrankenkasse
» Die Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wirttemberg

Hiermit erklare ich, dass

» ich ausfuhrlich und umfassend Uber den Behandlungsprozess nach diesem Vertrag durch
meinen behandelnden Arzt informiert wurde.

Ich wurde informiert, dass
* die Teilnahme an diesem Vertrag freiwillig ist.

+ ich bei Anderung meines Versicherungsstatus unverziglich meine Betriebskrankenkasse
informiere da ggf. die Teilnahme an diesem Vertrag nicht mehr maéglich ist.

 mit dem Ende der Mitgliedschaft bei meiner Betriebskrankenkasse der Ausschluss aus
diesem Vertrag erfolgt.

* meine Teilnahme an diesem Vertrag grundsatzlich mit dem Tag der Unterzeichnung der
Teilnahmeerklarung beginnt und mit dem Abschluss der Behandlung nach diesem Vertrag
endet.
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e ich meine Teilnahme jederzeit aus wichtigem Grund gegeniber meiner
Betriebskrankenkasse kindigen kann. Wichtige Grinde sind beispielweise ein
Wohnortwechsel oder eine nachhaltige Stérung des Behandlungsverhaltnisses.

e ich mich verpflichte, die Behandlung meiner Aufmerksamkeits-Defizit-(Hyper-aktivitats)
Storung  ausschlieBlich  bei  teilnehmenden  Vertragsarzten bzw. Vertrags-
psychotherapeuten durchzuflihren zu lassen und andere Leistungserbringer nur auf deren
Uberweisung in Anspruch genommen werden kénnen. und ein VerstoR gegen diese
Vorgaben zu einem Ausschluss aus dem Versorgungskonzept durch meine
Betriebskrankenkasse fuihren kann.

* ich meine Teilnahmeerklarung innerhalb von 2 Wochen nach deren Abgabe in
Textform oder zur Niederschrift bei meiner Betriebs krankenkasse ohne Angabe von
Griunden widerrufen kann. Zur Fristwahrung gentgt di e rechtzeitige Absendung der
Widerrufserklarung an die Krankenkasse. Die Widerru  fsfrist beginnt, wenn die
Krankenkasse dem Versicherten eine Belehrung Uber s  ein Widerrufsrecht in
Textform mitgeteilt hat, frihestens jedoch mit der Abgabe der Teilnahmeerklarung.

Ich stimme zu, dass

der Leistungserbringer sich mit meinem Facharzt/Hausarzt tber die Behandlungsdaten und
Therapieempfehlungen austauscht. Hierfiir entbinde ich die von mir konsultierten Arzte von
Ihrer Schweigepflicht.

Ja, ich mochte an diesem Vertrag zur besonderen Versorgung teilnehmen.

Ja, ich wurde vom Leistungserbringer Uber die verschiedenen Therapiemoglichkeiten
aufgeklart.

Datum Unterschrift des Versicherten bzw. gesetzlichen Vertreters

Einwilligungserklarung zur Datentbermittlung:
Hiermit erklare ich,

* dass ich die Patienteninformation zum Datenschutz u nd der
Datenschutzgrundverordnung (DS-GVO) erhalten habe u nd mit den darin
beschriebenen Inhalten sowie der Datenerhebung, -ve  rarbeitung und -nutzung im
Rahmen der Teilnahme an diesem Vertrag einverstande n bin. Ich bin darlber
informiert, dass ich damit auch die Einwilligung in die beschriebene Ubermittiung
meiner  fallbezogenen Behandlungs-, Diagnose-, Abrec  hnungs- und
Verordnungsdaten erteile. Zudem erhalte ich eine Me hrfertigung dieser
Teilnahmeerklarung. Mir ist bekannt, dass ich mein Einverstandnis zur
Datentbermittlung freiwillig erklare und jederzeit widerrufen kann. Dies hat zur
Folge, dass ich nicht (weiter) an der Versorgung te  ilnehmen kann . Durch meinen
Widerruf wird die RechtmaRigkeit, der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf
erfolgten Verarbeitung nicht berthrt.

Datum Unterschrift des Versicherten bzw. gesetzlichen Vertreters
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