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Besondere Versorgung 
Teilnahmeerklärung 

Bitte wählen Sie das Programm durch Ankreuzen aus: 
 
Frühzeitige Diagnostik und Behandlung von Begleiterkrankungen 

des Diabetes mellitus oder 
der Hypertonie 

 
Vertrags-Nr.: 

Diabetes      121012DA023 
Hypertonie  121012DA005 

Teilnahmeerklärung 
  
1. Ich erkläre hiermit meine Teilnahme 
 
Meine behandelnde Arztpraxis hat mich ausführlich über die Inhalte dieser besonderen Versorgung informiert. Eine 
Versicherteninformation zu dem Versorgungsangebot wurde mir ausgehändigt und ich erkläre mich auch mit den dort 
genannten Inhalten einverstanden. Nach Ablauf der Widerrufsfrist bin ich für die Dauer von  einem Jahr an die Teilnahme gebunden. 
Meine Teilnahme verlängert sich nach Ablauf des ersten Jahres jeweils automatisch um ein weiteres Jahr, sofern ich meine Teilnahme 
nicht zum Ende des Jahres mit einer Frist von vier Wochen kündige. Ich kann meine Teilnahme bei Vorliegen eines wichtigen Grundes 
jederzeit außerordentlich kündigen. Ein wichtiger Grund liegt bei einem Wohnortwechsel, einem gestörten Arzt-Patienten-Verhältnis, einer 
Praxisschließung oder auch bei Beendigung der Vertragsteilnahme meines mich betreuenden Arztes vor. 
 
2. Widerrufsrecht 
 
Meine Teilnahme ist freiwillig, beginnt mit meiner Unterschrift auf der Teilnahmeerklärung und kann von mir innerhalb von zwei 
Wochen nach deren Abgabe schriftlich, elektronisch oder zur Niederschrift gegenüber der DAK-Gesundheit ohne Angabe von 
Gründen widerrufen werden. Zur Fristwahrung reicht die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklärung an die DAK-
Gesundheit.  Die Widerrufsfrist beginnt erst dann, wenn die DAK-Gesundheit mich über mein Widerrufsrecht schriftlich 
informiert hat, frühestens jedoch mit der Abgabe der Teilnahmeerklärung. Erfolgt die Belehrung erst nach Abgabe der 
Teilnahmeerklärung, beginnt die Widerrufsfrist mit dem Eingang der vollständigen Widerrufsbelehrung bei mir. 
 

3. Einwilligungserklärung zur Datenverarbeitung 
 
Ich willige in die Verarbeitung und Nutzung meiner im Rahmen dieser Versorgung erhobenen medizinischen und persönlichen 
Daten ein. Das mir ausgehändigte Datenschutzmerkblatt habe ich gelesen und verstanden. Ich erkläre mich auch mit den dort 
genannten Inhalten einverstanden. 
Ich weiß, dass die Einwilligung zur Datenerhebung, Datenverarbeitung und Datennutzung freiwillig und die Voraussetzung für 
die Teilnahme an dieser besonderen Versorgung ist. Ich kann meine Einwilligung jederzeit gegenüber meinem behandelnden 
Arzt oder der DAK-Gesundheit widerrufen. Eine Teilnahme an diesem Versorgungsangebot ist dann jedoch nicht mehr möglich. 
 
 

 

 
 

   

   

 

Bitte senden Sie die Teilnahmeerklärung an folgende Adresse: 
DAK-Gesundheit, Fachzentrum Ambulante Abrechnungen, Balinger Str. 80, 
72336 Balingen. Fax. Nr. 07433 96729-7004, E-Mail: igv@dak.de 

 

Ja, ich möchte gemäß den vorstehenden Ausführungen an dieser 
besonderen Versorgung teilnehmen und bestätige dies mit meiner 
Unterschrift.  
 

   
 
 _________________________________________________________ 
 Datum                            Unterschrift Versicherte(r) / gesetzlicher Vertreter  

 

 
 

 
 

   
 
 _______________________________________________ 
 Datum                                     Unterschrift Leistungserbringer  

 



 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Vertrags-Nr.: 

Diabetes     121012DA023 
Hypertonie 121012DA005 

Frühzeitige Diagnostik und Behandlung von Begleiterkrankungen des 
Diabetes mellitus oder der Hypertonie in Schleswig-Holstein 
 

Besondere Versorgung  
Versicherteninformation                   

Versicherteninformation 
 

Sehr geehrte Versicherte, sehr geehrter Versicherter, 
 

wir freuen uns über Ihr Interesse, an unserem Behandlungsangebot „Frühzeitige Diagnostik und Behandlung von Begleit-
erkrankungen des Diabetes mellitus oder der Hypertonie in Schleswig-Holstein“ teilzunehmen. Hiermit möchten wir Sie über 
wichtige Punkte dieser besonderen Versorgung informieren: 
 
Inhalte und Ziele dieser besonderen Versorgung 
Als Folge des Diabetes mellitus oder der Hypertonie können unterschiedliche Komplikationen auftreten, die anfangs kaum Beschwerden 
verursachen. Mit der Zeit können daraus aber schwerwiegende Krankheitszustände entstehen.  
Darum ist es wichtig, dass das Vorhandensein dieser Komplikationen in einem sehr frühen Stadium festgestellt und die richtige 
Behandlung gewählt wird, um das Fortschreiten dieser Erkrankungen zu vermeiden oder zumindest zu verzögern.  
Damit soll eine erhebliche Beeinträchtigung Ihrer Lebensqualität für die Zukunft vermieden werden.  
 
Dieser Vertrag dient der rechtzeitig erfolgenden Behandlung der 

 Nervenschädigung (diabetische Neuropathie) 
 Beschwerden des unteren Harntraktes (LUTS) bei Diabetes 
 Gefäßschädigungen (Angiopathie) bei Diabetes oder Hypertonie 
 Verfettung der Leber (Diabetesleber) 
 Nierenschäden (Nephropathie) bei Diabetes oder Hypertonie 

 
Pflichten sowie Folgen bei Pflichtverstößen 
Um Sie im Rahmen dieser besonderen Versorgung individuell begleiten und versorgen zu können, ist es erforderlich, dass Sie für die 
Behandlung Ihrer Erkrankung nur die an diesen Verträgen teilnehmenden Leistungserbringer in Anspruch nehmen. Bitte beachten Sie, 
dass Sie nicht mehr an diesem Versorgungsangebot teilnehmen können, falls Sie sich nicht an diese Vorgabe halten. In Notfällen oder bei 
Abwesenheit vom Praxisort des gewählten Haus- oder Facharztes liegt kein pflichtwidriges Verhalten vor. 
Welche Leistungserbringer an dieser besonderen Versorgung teilnehmen, können Sie auf der Homepage der DAK-Gesundheit unter 
www.dak.de/121012DA023 für Diabetes oder www.dak.de/121012DA005 für Hypertonie nachlesen oder sich eine aktuelle Liste der 
teilnehmenden Leistungserbringer bei einem DAK-Servicezentrum anfordern.  
 
Widerruf 
Ihre Teilnahme an dieser besonderen Versorgung ist freiwillig und kann von Ihnen innerhalb von zwei Wochen schriftlich, elektronisch 
oder zur Niederschrift bei der DAK-Gesundheit ohne Angabe von Gründen widerrufen werden. Zur Fristwahrung genügt die rechtzeitige 
Absendung der Widerrufserklärung an die DAK-Gesundheit. Die Widerrufsfrist beginnt erst dann, wenn die DAK-Gesundheit Sie über 
Ihr Widerrufsrecht schriftlich informiert hat, frühestens jedoch mit der Abgabe der Teilnahmeerklärung. Erfolgt die Belehrung erst nach 
Abgabe der Teilnahmeerklärung, beginnt die Widerrufsfrist mit dem Eingang der vollständigen Widerrufsbelehrung bei Ihnen. 
 
Möglichkeiten zur Beendigung der Teilnahme 
Bitte beachten Sie, dass Sie nach Ablauf der Widerrufsfrist für die Dauer von einem Jahr an die besondere Versorgung gebunden sind. 
Ihre Teilnahme verlängert sich nach Ablauf des ersten Jahres jeweils automatisch um ein weiteres Jahr, sofern die Teilnahme nicht zum 
Ende des Jahres mit einer Frist von vier Wochen gekündigt wird. 
Es besteht für Sie bei Vorliegen eines wichtigen Grundes die Möglichkeit einer außerordentlichen Kündigung. Ein wichtiger  
Grund liegt bei einem Wohnortwechsel, einem gestörten Arzt-Patienten-Verhältnis, einer Praxisschließung oder der Beendigung der 
Vertragsteilnahme des beteiligten Arztes vor. 
 

Erhebung, Verarbeitung und Nutzung Ihrer Daten  
Die DAK-Gesundheit behandelt Ihre Daten vertraulich. Die geltenden gesetzlichen Bestimmungen zum Umgang mit Sozialdaten sind 
gewahrt und werden durch die Datenschutzbeauftragte der DAK-Gesundheit überwacht. Die im Rahmen dieser Versorgung erhobenen, 
verarbeiteten und genutzten Daten werden außerhalb dieses Vertrages nicht an Dritte weitergegeben und unterliegen der 
Schweigepflicht der Ärztin/des Arztes. Die Daten werden nach Beendigung der Teilnahme gelöscht. Detaillierte Informationen finden Sie 
im Datenschutzmerkblatt. 
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