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Teilnahmeerklarung
Vertrag Uber die frihzeitige Diagnostik und
Behandlung von Begleiterkrankungen des Diabetes

Vertragskennzeichen: 171012HE003 Bitte senden Sie die Teilnahmeerklarung per Fax
an folgende Adresse:
HEK - Hanseatische Krankenkasse
Fax 040 65696 - 1201

Teilnahmeerklarung

1. Hiermit erkléare ich, dass

« mich mein behandelnder Arzt ausfiihrlich tber die Inhalte dieser besonderen ambulanten arztlichen
Versorgung informiert hat.

* mir eine Versicherteninformation zu dem Versorgungsangebot ausgehandigt wurde und ich mich auch
mit den dort genannten Inhalten einverstanden erklére.

» ich nach Ablauf der Widerrufsfrist fir die Dauer von einem Jahr an die Teilnahme gebunden bin. Da-
nach kann ich meine Teilnahme jederzeit mit einer Frist von vier Wochen kiindigen.

+ ich meine Teilnahme bei Vorliegen eines wichtigen Grundes jederzeit auBerordentlich kindigen kann.
Ein wichtiger Grund liegt bei einem Wohnortwechsel, einem gestorten Arzt-Patienten-Verhaltnis, ei-
ner Praxisschlieung oder auch bei Beendigung der Vertragsteilnahme des beteiligten Arztes vor.

2. Widerrufsrecht der Teilnahmeerklarung
Hiermit erklare ich, dass ich (iber Nachfolgendes informiert wurde:

Meine Teilnahme ist freiwillig, beginnt mit meiner Unterschrift auf der Teilnahmeerklarung und kann
von mir innerhalb von zwei Wochen nach deren Abgabe in Textform oder zur Niederschrift gegentiber
der HEK ohne Angabe von Griinden widerrufen werden. Zur Fristwahrung reicht die rechtzeitige Ab-
sendung der Widerrufserklarung an die HEK.

Die Widerrufsfrist beginnt erst dann, wenn die HEK mich Gber mein Widerrufsrecht schriftlich infor-
miert hat, frihestens jedoch mit der Abgabe der Teilnahmeerklérung. Erfolgt die Belehrung erst nach
Abgabe der Teilnahmeerklarung, beginnt die Widerrufsfrist mit dem Eingang der vollstandigen Wider-
rufsbelehrung bei mir.



3. Mir ist bekannt. dass HANSEATISCHE KRANKENKASSE

die beteiligten Arzte eine gemeinsame Dokumentation tiber meine Befunddaten und den daraus resul-
tierenden Therapieplan fahren.

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

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

ein pflichtwidriges Verhalten meinerseits dagegen z. B. nicht vorliegt in Notféallen oder bei Abwesen-
heit vom Praxisort des gewéhlten Haus- oder Facharztes.

ich mir eine aktuelle Liste der teilnehmenden Arzte bei der HEK anfordern kann.

4. Einwilligungserklarung und Widerrufsrecht zur Datenerhebung und Datenverarbeitung

Ich willige in die Verarbeitung und Nutzung meiner im Rahmen dieser Versorgung erhobenen medizini-
schen und personlichen Daten ein. Das ,,Datenschutzmerkblatt habe ich gelesen und verstanden. Das
Datenschutzmerkblatt wurde mir ausgehandigt.

Ich weil3, dass die Einwilligung zur Datenerhebung, Datenverarbeitung und Datennutzung freiwillig und
die Voraussetzung fur die Teilnahme an dieser besonderen Versorgung ist. Ich kann meine Einwilligung
jederzeit gegenliber meinem behandelnden Arzt oder meiner Krankenkasse widerrufen. Eine Teilnahme
ist dann jedoch nicht mehr maoglich.

Ja, ich méchte geméaR den vorstehenden Ausfilhrungen an dieser besonderen ambulanten &rztlichen
Versorgung teilnehmen und bestétige dies mit meiner Unterschrift.
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Vom einschreibenden Arzt oder Leistungserbringer auszufillen
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