DEUTSCHE ARZT

MANAGEMENT GMBH

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status Pat i e nte n Sc ree n i n g bog e n

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. | Datum - Hausath / FaChathe (API) -
| |

Vertrags Bitte den kompletten PSB faxen an:

> Tel-Nr./Mobi: DiEE U0 Aol 20 25

=> E-Mail:

Aufgrund der vorliegenden Untersuchungsbefunde bitte ich um eine drztliche Zweitmeinung fiir den oben
genannten Patienten.

Diagnose mit Leitsymptomatik (gesicherte u. Verdachtsdiagnose; g/V), ggf. weitere wesentliche Befunde
u. Behandlungsvorschlage sowie Dauer der Behandlung u. besondere MalRnahmen angeben

Indikationsschliissel ICD-10 Lok Zu g v

1

2 HENERERERERE

3

4
Bei Gemeinschaftspraxen bitte '
behandelnden Arzt im Stempel unterstreichen =
DATUM NAME ARZT STEMPEL & UNTERSCHRIFT ARZT

Wird aufgrund der oben aufgefiihrten Diagnose eine Operation nétig?

In 3 Monaten | In 6 Monaten | in 9 Monaten

nein ja, welche? Wann? D D D

Der Patientenscreeningbogen wird an die Deutsche Arzt Management GmbH, den betreuenden Leistungserbringer
sowie ggf. an den Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK) weitergegeben. Mir ist bekannt, dass ich mein
Einverstandnis gemafl §67a Abs. 3 SGB X freiwillig erklare, dass ich es jederzeit widerrufen kann und dass damit
die Beendigung der Besonderen Versorung verbunden ist.

Rickfragen unter 02054 / 938 56 0
(Case-Management)

Unterschrift des Patienten zur Datenfreigabe

QMF 140f-A-04/22 Patientenscreeningbogen — Hausarzt / Facharzte (API) Seite 1 von 2




Patientenscreeningbogen DEUTSCHE ARZT

Hausarzt / Facharzte (API) MANAGEMENT GMBH
Name, Vorname Geb.-Datum Versichertennummer
Voraussetzung

Zur Beauftragung der arztlichen Zweitmeinung missen mind. 3 der unten genannten Indikationen vorliegen.
Bitte ankreuzen.

Radiologischer Befund auffallig

Starke Belastungseinschrankung

Starke Bewegungseinschrankung

Schmerzsymptomatik > 12 Wochen (anhaltend oder rezidivierend)

Risikofaktoren OP?

Blutverdiinnende Medikamente, welche?

Relevante Unvertraglichkeiten Antibiotika, welche?

Relevante Unvertraglichkeiten Narkose, welche?

Bekannte Herz-Kreislauf Probleme

Sonstiges:

Arbeitsunfahigkeit

AU droht: nein ja

o . . (In den letzten 6 Monaten zur
AU-Zeiten: nein Ja, am angegebenen Diagnose)
zur Zeit AU: nein ja, seit Krankengeldbezug

aufgrund folgender Diagnose:

Bisherige Diagnostik-/TherapiemaRnahmen in den letzten 12 Monaten:

Medikamentenversorgung: (zur angegebenen
Diagnose)

Radiologische Diagnostik (z.B. MRT, CT):

(zur angegebenen Diagnose)

KGG: KG/MT: KMT: Phys. Therapie:

Heilmitteltherapie (zur angegebenen Diagnose)

Stationare/Ambulante Rehabilitation

Schmerztherapie: (zur angegebenen Diagnose)

Operationen? wenn ja, welche:
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Krankenkasse bzw. Kostentrager

Teilnahmeerklarung VIACTIV

Name, Vorname des Versicherten
Krankenkasse

geb. am
Bitte per Fax an:
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status Case Management
I |
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum 069 710 451 204 95

Hiermit erklare ich meine Teilnahme an der Besonderen Versorgung
,»OP-Vermeidung durch Zweitmeinung mit abgestimmtem Therapiekonzept bei Coxarthrose und Gonarthrose
und drohender Bandscheibenoperation* nach § 140a SGB V.

Uber die Inhalte und den Zweck des Versorgungsangebots sowie die beteiligten Leistungserbringer wurde ich von der
behandelnden Arztin/ dem behandelnden Arzt aufgekléart.

Meine Teilnahme ist freiwillig und beginnt mit der Unterzeichnung dieser Erklarung. Ich bin mit der Behandlung im
Rahmen der Besonderen Versorgung durch die beteiligten Leistungserbringer einverstanden.

Ich kann die Teilnahme innerhalb von zwei Wochen nach Abgabe der Teilnahmeerklarung ohne Angabe von Grinden
schriftlich widerrufen. Nach Ablauf dieser Frist bin ich bis Bekanntgabe und Besprechung des Ergebnisses der
Zweitmeinungsuntersuchung (bei Bestatigung der Operationsindikation) bzw. bis 12 Monate nach der Abschlussanalyse
durch den Physiotherapeuten (bei Vermeidung der Operation und Durchfiihrung der Physiotherapie) an die Teilnahme
gebunden. Wahrend der Dauer der zeitlichen Bindung kann die Teilnahme lediglich aus wichtigem Grund gekindigt
werden. Einen wichtigen Grund stellen insbesondere ein nachhaltig gestortes Arzt-Patienten-Verhaltnis sowie ein
Umzug des Teilnehmers dar.

Meine Teilnahme endet in jedem Fall automatisch, wenn mein Versicherungsverhaltnis bei der VIACTIV endet oder der
Vertrag Uber die Besondere Versorgung beendet wird.

Fur die Dauer meiner Teilnahme bin ich an die beteiligten Leistungserbringer zur Durchfihrung der Leistungen dieser
Besonderen Versorgung gebunden. Andere Leistungserbringer kann ich nur auf Uberweisung in Anspruch nehmen oder
wenn ich in einem medizinischen Notfall einen Arzt oder Notfalldienst bendétige. VerstoRe ich gegen diese Verpflichtung
wiederholt nach Aufforderung durch die VIACTIV, dies zu unterlassen, kann die VIACTIV meine Teilnahme an der
Besonderen Versorgung beenden. Zusatzlich kann die VIACTIV mir die Kosten auferlegen, die der VIACTIV durch die
unberechtigte Inanspruchnahme entstanden sind.

Widerrufsbelehrung

Ich kann meine Teilnahmeerkldrung innerhalb von zwei Wochen nach ihrer Abgabe in Textform oder zur Niederschrift bei
der VIACTIV ohne Angabe von Griinden widerrufen. Zur Fristwahrung geniigt die rechtzeitige Absendung der
Widerrufserklarung an die VIACTIV. Die Widerrufsfrist beginnt mit dieser schriftlichen Belehrung tiber mein Widerrufsrecht,
friihestens jedoch mit der Abgabe meiner Teilnahmeerklarung.

Bitte das heutige Datum eintragen

T T MM J J J J Unterschrift Versicherte/r bzw. gesetzliche/r Vertreter/in fir die Erklarung zur Teilnahme

Anlage 10_ Teilnahmeerklarung des Versicherten VIACTIV



Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten Krankenkasse
geb. am

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Die Patienteninformationen zur Einverstandniserklarung ber die Datenverarbeitung habe ich erhalten und zur Kenntnis
genommen.

Uber die Erhebung und Nutzung meiner Daten wurde ich durch die behandelnde Arztin / den behandelnden Arzt
aufgeklart.

Hiermit erklare ich mein Einverstandnis zur Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner personenbezogenen
Daten im Rahmen der Besonderen Versorgung ,, Therapiekonzept gegen den chronischen Riickenschmerz und
OP-Vermeidung durch Zweitmeinung und abgestimmtem Therapiekonzept bei Coxarthrose und Gonarthrose
und drohender Bandscheibenoperation“ nach § 140a SGB V.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass
- die Information, dass ich an der Besonderen Versorgung teilnehme, an die VIACTIV Ubersandt und dort

gespeichert wird,

- meine Daten zur Vertragsumsetzung, zur Leistungsabrechnung und zur Prifung der Abrechnung erhoben,
gespeichert, verarbeitet und genutzt werden,

- meine fur die Abrechnung notwendigen Daten an die mit der Abrechnung beauftragte Stelle Deutsche Arzt
Management GmbH (Im Teelbruch 118, 45219 Essen) und von dort an die Rechnungsstelle der VIACTIV
weitergegeben werden.

Mir ist bekannt, dass ich mein Einverstandnis zur Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner personen-
bezogenen Daten jederzeit schriftlich (Deutsche Arzt Management GmbH, Im Teelbruch 118, 45219 Essen)
widerrufen kann. Eine Teilnahme an der Besonderen Versorung ist dann nicht mehr moglich.

Bitte das heutige Datum eintragen

Unterschrift Versicherte/r bzw. gesetzliche/r Vertreter/in fur die Erklarung zur Teilnahme

Nur vom Arzt auszufiillen

Ich bestatige, dass ich fiir den/die vorgenannte/n Versicherte/n die sich aus dem Vertrag gemaf § 140a SGB V ergebenden besonderen Aufgaben
wahrnehme und den/die Versicherte/n bzw. den/die gesetzliche/n Vertreter/in Giber die Behandlungen, Ziele, Rechte und Pflichten sowie die Erhebung,
Speicherung, Verarbeitung, Ubermittlung und Nutzung der Daten im Rahmen der Teilnahme an der Besonderen Versorgung umfassend aufgeklart
habe.

Bitte das heutige Datum eintragen

Stempel der Arztpraxis Unterschrift



VIACTIV

Krankenkasse

Die VIACTIV hat mit der Deutschen Arzt Management GmbH und der NOVOTERGUM GmbH einen Vertrag liber eine
Besondere Versorgung geschlossen. Wir freuen uns, dass Sie sich dafiir interessieren.

Gerne informieren wir Sie hiermit Uber die Leistungen dieser Besonderen Versorgung, die beteiligten
Leistungserbringer, die Teilnahmebedingungen und lber den Schutz lhrer Sozialdaten.

Verbesserte Versorgung

Durch das vorliegende Versorgungskonzept soll die Versorgung der Versicherten der VIACTIV verbessert und eine
effektivere Behandlung erreicht werden. Dazu erfolgt eine umfassende Koordination der medizinischen
Behandlungen z.B. durch gemeinsame Therapiebesprechungen und eine allen beteiligten Leistungserbringern
zugangliche Dokumentation der Befunde und Untersuchungsergebnisse. Durch diese enge Vernetzung, gemeinsame
Abstimmung und Zusammenarbeit aller an der Behandlung beteiligten Personen und Einrichtungen sollen u.a.
Doppeluntersuchungen vermieden und die einzelnen Behandlungsschritte und TherapiemalRnahmen lickenlos
nacheinander durchgefiihrt werden. Auch lange Wartezeiten sollen dadurch vermieden werden.

Ziele dieser Besonderen Versorgung sind:

a. notwendige ambulante und stationdre RehabilitationsmalRnahmen in Rehabilitationseinrichtungen zu
ersetzen;

b. Arbeitsunfihigkeitszeiten zu vermeiden oder zu verkiirzen und die Leistungs- und Arbeitsfahigkeit
wiederherzustellen;

c. die Reduktion von  Dauermedikation, arztlicher = Behandlung und  physikalischen
BehandlungsmaRnahmen (ambulante Krankenbehandlung) herbeizufihren;

d. die Vermeidung der Chronifizierung der Beschwerden und eine Verbesserung der Lebensqualitat zu
erreichen;

e. die Steigerung der Nachhaltigkeit und die Absicherung der Therapieerfolge durch gezielte Einbindung
der Patienten in die eigenverantwortliche Umsetzung von innovativen Heimtrainingsprogrammen zu
erreichen.

f.  Vermeidung unnétiger Krankenhausaufenthalte

(verantwortliche) Verlagerung einer Operation in die Zukunft

Vorbereitung der Patienten auf eine endoprothetische Operation

i. Verbesserung der Lebensqualitat zu erreichen

= @

Wir mochten, dass Sie in ,,guten Handen” sind

lhre behandelnde Arztin / lhr behandelnder Arzt nimmt an der Besonderen Versorgung teil. Daneben sind
NOVOTERGUM Physiotherapiezentren und kooperierende Physiotherapiezentren an der Versorgung beteiligt.

Alle beteiligten Leistungserbringer zeichnen sich dadurch aus, dass sie bestimmte, den neuesten medizinischen
Anforderungen entsprechende Qualifikationsmerkmale erfiillen und eine Behandlung nach den aktuellen
wissenschaftlichen Standards durchfihren, insbesondere die Empfehlungen aus den aktuellen Leitlinien der
medizinischen Fachgesellschaften einhalten.

Wie Sie teilnehmen kdnnen

Die Teilnahme an der Besonderen Versorgung ist fur Sie freiwillig. Vor der Teilnahme werden Sie in einem Gesprach
ausfuhrlich Gber die Behandlungen und Untersuchungen, die im Rahmen der Besonderen Versorgung durchgefihrt
werden, informiert und aufgeklart.

Sie erklaren lhre Teilnahme durch lhre Unterschrift auf der Teilnahmeerklarung. Die Teilnahme beginnt am Tag der
Unterzeichnung der Teilnahmeerklarung. Die Teilnahme kann innerhalb von zwei Wochen nach Abgabe

der

Teilnahmeerklarung ohne Angabe von Grinden schriftlich (Deutsche Arzt Management GmbH, Im Teelbruch 118,



45219 Essen) widerrufen werden. Nach Ablauf dieser Frist sind Sie bis Bekanntgabe und Besprechung des
Ergebnisses der Zweitmeinungsuntersuchung (bei Bestatigung der Operationsindikation) bzw. bis 12 Monate nach der
Abschlussanalyse durch den Physiotherapeuten (bei Vermeidung der Operation und Durchfihrung der
Physiotherapie) an lhre Teilnahme gebunden. Wahrend der Dauer der zeitlichen Bindung kann die Teilnahme lediglich
aus wichtigem Grund geklindigt werden. Einen wichtigen Grund stellen insbesondere ein nachhaltig gestortes Arzt-
Patienten-Verhaltnis sowie ein Umzug des Teilnehmers dar.

Ihre Teilnahme endet in jedem Fall automatisch, wenn lhr Versicherungsverhaltnis bei der VIACTIV endet, der Vertrag
Uber die Besondere Versorgung beendet wird, oder wenn Sie die Einwilligungserklarung in die
Datenverarbeitung widerrufen (Deutsche Arzt Management GmbH, Im Teelbruch 118, 45219 Essen).

Bleiben Sie treu!

Damit die Qualitat der Behandlung sichergestellt werden kann und die Behandlungsziele erreicht werden kdnnen, ist
es sinnvoll, dass Sie fur die Behandlung oder Untersuchung der Erkrankung, fir die Sie sich in die Besondere
Versorgung eingeschrieben haben, wihrend lhrer Teilnahme nur die beteiligten Arzte, Therapeuten oder stationiren
Einrichtungen in Anspruch nehmen. Sie sind daher flir die Dauer lhrer Teilnahme an diese Leistungserbringer
gebunden. Natirlich diirfen Sie in einem medizinischen Notfall auch andere Arzte, Krankenhduser oder einen
Notfalldienst in Anspruch nehmen. Auch im Fall einer Uberweisung durch die beteiligten Leistungserbringer gilt diese
Bindung nicht.

Sollten Sie andere als die beteiligten Leistungserbringer in Anspruch nehmen, obwohl ein Ausnahmefall nicht vorliegt,
kann die VIACTIV Sie auffordern, dies in Zukunft zu unterlassen und nur die vertraglich gebundenen
Leistungserbringer in Anspruch zu nehmen. Kommen Sie dieser Aufforderung wiederholt nicht nach, kann die VIACTIV
Ihre Teilnahme beenden. Zusatzlich kann die VIACTIV verlangen, dass Sie die Kosten fiir die zusatzliche, unberechtigte
Inanspruchnahme tragen.

Das Wichtigste vorab: Der Datenschutz wird von der VIACTIV, ihren Vertragspartnern und den beteiligten
Leistungserbringern sehr gewissenhaft eingehalten.

Teilnahmeerklarung

Ihre Teilnahmeerklagung und lhre Einverstandniserklarung zur Datenverarbeitung werden durch die Deutsche Arzt
Management GmbH an die VIACTIV geschickt. Dort werden die Daten der Teilnahmeerklarung in die Datenverarbeitung
eingelesen, gepriift und gespeichert.

Ubermittelt werden Name, Anschrift, Geburtsdatum, Versicherten-Nr., der Beginn |hrer Teilnahme sowie ein
Merkmal, das erkennen ldsst, dass Sie am Selektivvertrag teilnehmen. lhrer Arztin bzw. Ihrem Arzt wird eine
eventuelle Ablehnung |hrer Teilnahme (ohne Angabe von Griinden) oder eine noch nicht abgeschlossene Prifung
dariber mitgeteilt.

Medizinische Dokumentation

Um eine verbesserte Versorgung der Patienten zu erreichen, erheben die beteiligten Arzte, Therapeuten oder
stationdren Einrichtungen medizinische Daten von lhnen. Diese Daten gehéren zur gdngigen medizinischen
Dokumentation. AuBerdem kann es erforderlich sein, dass alle an der Besonderen Versorgung beteiligten
Leistungserbringer die notwendigen Behandlungsdaten und Befunde kennen, damit eine eng vernetzte
Zusammenarbeit und eine gemeinsame Therapie durchgefiihrt werden kann. In solchen Fillen werden die
medizinischen Daten zu diesem Zweck in einer gemeinsamen Dokumentation erfasst. Die Daten daraus dirfen von
den an der Behandlung beteiligen Leistungserbringen und nur fir den konkret anstehenden Behandlungsfall im
Rahmen der Besonderen Versorgung abgerufen und genutzt werden. Die jeweils gesetzlich geltenden
Datenschutzbestimmungen sowie die arztliche Schweigepflicht werden dabei eingehalten. Manchmal ist der
Vertragspartner der VIACTIV eine Einrichtung, die nicht selbst die medizinischen Leistungen der Besonderen



VIACTIV

Krankenkasse

Versorgung erbringt, sondern Verwaltungs- und Steuerungsaufgaben (z.B. die Einbindung / Koordination der Arzte,
Therapeuten und medizinischen Einrichtungen, Koordination / Organisation der Versorgungsleistungen, Erstellen der
Abrechnung oder die Organisation von weiterfilhrenden Praventionsangeboten) Gbernimmt. Dann greift auch diese
Einrichtung auf die gemeinsame Dokumentation zu, um so die notwendigen Daten fir ihre vertraglichen Aufgaben zu
erhalten. Die VIACTIV erhdlt mit Ausnahme der fiir die Abrechnung notwendigen Daten, keine Einsicht in die
dokumentierten medizinischen Daten.

Abrechnung

Damit die beteiligten Arzte, Therapeuten oder stationdren Einrichtungen eine Vergiitung fiir ihre Leistungen erhalten,
missen sie eine Abrechnung erstellen und lhre dazu notwendigen Daten (Name, Vorname, Geburtsdatum,
Postleitzahl Wohnort, Geschlecht, Versichertennummer, Kassenkennzeichen, Versichertenstatus, Teilnahmedaten,
Gliltigkeit der Krankenversicherungskarte, Art der Inanspruchnahme, Behandlungstag, Gebiihrennummern, Angaben
zu den fir Sie dokumentierten Leistungen, Verordnungsdaten, Diagnosen, Uberweisungen unter Angabe des
Abrechnungsquartals) an die VIACTIV lbersenden. Bei der VIACTIV werden die Abrechnungsdaten auf Richtigkeit
geprift.

Die Leistungserbringer kbnnen auch eine externe Abrechnungsstelle mit der Abrechnung beauftragen. In diesen
Fillen senden die beteiligten Arzte, Therapeuten oder stationdre Einrichtungen lhre o. g. Daten an diese
Abrechnungsstelle, die die Daten im Rahmen der Rechnungsstellung weiter an die VIACTIV lGbermittelt.

Der beschriebene Abrechnungsweg ist nur zuldssig, soweit Sie in die Datenlibermittlung zu Abrechnungszwecken
eingewilligt haben. Ihre Einwilligungserklarung ist Bestandteil der Teilnahmeerklarung. Sie kénnen die Einwilligung
jederzeit widerrufen. Eine Teilnahme an der Besonderen Versorgung endet dann automatisch bzw. ist dann nicht
mehr moglich.

Die beteiligten Arzte, Therapeuten oder stationdren Einrichtungen, die VIACTIV, die Vertragspartner der VIACTIV
sowie die Abrechnungsstelle sind dabei zur Einhaltung samtlicher Datenschutzbestimmungen verpflichtet.

Priifung durch den MDK

Ist eine Prifung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) durch die VIACTIV veranlasst
worden, z.B. bei der Frage nach der Notwendigkeit einer Einweisung in ein Krankenhaus, sind die beteiligten
Leistungserbringer dazu befugt, medizinische Unterlagen in einem verschlossenen Umschlag an den priifenden Arzt
weiter zu leiten. Der Arzt des MDK ist zur Einhaltung der arztlichen Schweigepflicht verpflichtet.

Schweigepflicht und Datenléschung

Die beteiligten Arzte, Therapeuten oder stationdren Einrichtungen und die Vertragspartner der VIACTIV sind
verpflichtet, wahrend der Dauer ihrer Tatigkeit im Rahmen der Besonderen Versorgung und auch nach Beendigung
dieser Tatigkeit Uiber alle Sozialdaten der Versicherten, wie z.B. Name, Adresse und Alter, Stillschweigen zu bewahren.

Ihre erhobenen und gespeicherten Daten werden bei einer Ablehnung lhrer Teilnahme an der Besonderen
Versorgung oder bei lhrem Ausscheiden geldscht, soweit sie fir die Erflllung des Vertrages bzw. der gesetzlichen
Anforderungen nicht mehr benétigt werden. Spatestens jedoch 10 Jahre nach Beendigung lhrer Teilnahme an der
Besonderen Versorgung missen diese Daten geldscht werden.



