DEUTSCHE ARZT

MANAGEMENT GMBH

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

Patientenscreeningbogen

-Facharzt fur Orthopadie-

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status
| | Bitte die vollstindigen Unterlagen an das
Betriebsstatien-N. AN, Datum Casemanagement der DAMG ubermitteln:
| |
Vertrags-Nr.:
=> Tel.-Nr./Mobil:
> E-Mail: i https://dateiupload.damg.de

Aufgrund der vorliegenden Untersuchungsbefunde bestehen keine arztlichen Bedenken an einer
Therapieteilnahme.
Diagnose mit Leitsymptomatik (gesicherte o. 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

|
|
|
|

Bei Gemeinschaftspraxen bitte
behandelnden Arzt im Stempel unterstreichen

DATUM NAME ARZT STEMPEL & UNTERSCHRIFT ARZT

Modulauswahl:

Knie/Hiifte Wirbelsaule
Modul OP-Vermeidung

(konservative Physiotherapie +
online Heimtraining NextPhysio
+ online GruppenCoaching)

Modul OP-Vermeidung
(konservative Physiotherapie +
online Heimtraining NextPhysio)

Ubertrag AIItagsscores:

Score-Wert

Score (vitte nur den Wert der betroffenen Region eintragen)

Staffelsteinscore Knie
Staffelsteinscore Hifte

Wirbelsaulenscore

Riickfragen unter 02054 / 938 56 0
(Case-Management)
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DEUTSCHE ARZT

Staffelstein-Score (Huftgelenk) MANAGEMENT GMBH

Name: Vorname: geb.:
Hier betrachtete Hiufte: |:| rechts oder |:| links

Krankenkasse: Techniker Krankenkasse: Datum:
Schmerz (max. 40 Punkte) p | Eingangs- | Abschluss- Re-
analyse analyse | Assessment
kein Schmerz bei ADL 40

leichter, gelegentlicher oder unterschwelliger Schmerz, der
die ADL nicht beeinflusst

Schmerz mittelgradige Schmerzen, evtl. mit Analgetika-Einnahme 20

Schmerz beeintrachtigt deutl. die Arbeit und 10
Alltagsverrichtungen, standiger Analgetika-Bedarf

schwere Schmerzen, Pat stark eingeschréankt oder immobil 0

30

ADL (max. 40 Punkte)

ohne Schwierigkeiten
Treppen steigen | mit Schwierigkeiten oder mit Benutzung des Gelanders
mit groRen Schwierigkeiten oder nicht méglich

ohne Schwierigkeiten
Schuhe/Socken | mit Schwierigkeiten
nicht méglich

unbegrenzt
gehen am Stiick bis 500 m méglich

Gehstrecke |—. .
im Zimmer mobil
immobil
flussiger Gang
Hinken leicht bis mittelgradig
schwer
Hygiene ohne Schwierigkeiten
(Korperpflege, | mit geringen Hilfen
_Toilette) unselbstandig

Offentliche | kann diese benutzen
Verkehrsmittel |kann diese nicht benutzen

kein

UAG

Gehhilfen Rollator / Gehbock
Rollstuhl
bettlagerig

ohne Schwierigkeiten
mit geringen Hilfen
unselbstandig

Aufstehen von
Stuhl und Bett

OlWIOO|IN|W|A~|lOjo|OO|WIOO|WIO|OIN|(A~A|jOJO|WCIO|W|O

Huftgelenk (max. 40 Punkte)

>=100° 10
Flexion 75-95° 5
<=70° 0
. <=5° 10
Etersions” 5 s
>=30° 0
>= 25° 10
Abduktion 15 =20° 5
<=10° 0
- 1
Gluteal-  [22=9 ]
muskelkraft 3/5 >
1/5—2/5 0
| Summe:[120]|
QMF 163-A-05/17 Staffelstein-Score Huftgelenk

Seite 1 von 25



TE_140a_V6_06.2022_N

Krankenkasse bzw. Kostentrager . . Anlage F1
Teilnahmeerklarung und

Einverstandnis zur Datenverarbeitung

Name, Vorname des Versicherten

Archivierung in der Arztpraxis I
Die
Techniker

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

500045

Vom oben stehenden Datum Konservative Alternative bei
abweichender Behandlungsbeginn .
gsbeg \ | \ | \ | bevorstehenden Operationen (KAbO)

I. Teilnahmeerkldrung
Ich erklare hiermit meine Teilnahme an der besonderen Versorgung.

Ich méchte gemal dem mir vorgestellten Versorgungsangebot im Rahmen der besonderen Versorgung behandelt werden. Ich wurde tber die Inhalte
des Versorgungsangebotes und Uber die daran beteiligten Leistungserbringer informiert. Mit der Behandlung durch die beteiligten Leistungserbringer
bin ich einverstanden. Ich wurde (iber den Zweck der Teilnahme aufgeklart. Meine Teilnahme ist freiwillig und beginnt mit meiner Unterschrift auf der
Teilnahmeerklarung. Mit meiner Teilnahme bin ich bis zum Behandlungsende an die beteiligten Leistungserbringer gebunden. Im Informationsblatt zum
Versorgungsangebot wird das Behandlungsende naher erlautert. Ich bin mit dem Inhalt der umseitigen "Versicherteninformation zur Besonderen
Versorgung" und der Information zum Versorgungsangebot einverstanden.

Widerrufsmaoglichkeiten: Ich kann meine Teilnahmeerklarung innerhalb von 2 Wochen nach ihrer Abgabe ohne Angabe von Griinden schrift-
lich, elektronisch oder zur Niederschrift bei der Techniker Krankenkasse widerrufen. Der Widerruf gilt als fristgerecht, wenn ich ihn inner-
halb dieser 2 Wochen an die Techniker Krankenkasse absende. Die Kontaktdaten der Techniker Krankenkasse finde ich in der "Versicher-
teninformation zur Besonderen Versorgung".

Eine vorzeitige Beendigung nach Ende der Widerrufsfrist kann nur aus einem wichtigen Grund erfolgen. In der umseitigen "Versicherteninformation"
wird erlautert, wann ein wichtiger Grund fir eine vorzeitige Beendigung der Teilnahme vorliegen kann. Meine Teilnahme endet in jedem Fall automa-
tisch, wenn mein Versicherungsverhaltnis bei meiner Krankenkasse endet oder der Vertrag Uiber die besondere Versorgung beendet wird.

Il. Einverstandnis zur Datenverarbeitung
Ich erklare hiermit meine Einwilligung zur Datenverarbeitung.

Ich bin mit der umseitig beschriebenen Verarbeitung meiner Daten einverstanden. Meine datenschutzrechtliche Einwilligung ist freiwillig. Sie ist
jedoch eine Voraussetzung fiir die Datenverarbeitung, ohne die meine Teilnahme an diesem Versorgungsangebot nicht méglich ist. Ich habe jederzeit
das Recht, meine Daten Uber mich bei allen Beteiligten einzusehen, abzurufen und die Berichtigung, Einschrankung, Ubertragung und Léschung zu
veranlassen.

Einwilligung in die Dateniibermittlung von Teilnahmedaten fiir Abrechnungszwecke

Ich bin damit einverstanden, dass die Techniker Krankenkasse meinen Leistungserbringer oder den mit der Abrechnung beauftragten Dienstleister
Uber den aktuellen Stand meiner Teilnahme informiert.

Einwilligung in die Beauftragung Dritter zur Verarbeitung meiner Informationen zur Einschreibung

Ich willige ein, dass mein Leistungserbringer meine Informationen zur Einschreibung liber folgende Einrichtung an die Techniker Krankenkasse uber-
mittelt: Deutsche Arzt Management GmbH, Im Teelbruch 118, 45219 Essen. Die Techniker Krankenkasse meldet das Ergebnis ihrer Priifung an die
genannte Einrichtung zurtick.

Einwilligung in die gemeinsame Dokumentation meiner medizinischen Daten

Ich bin damit einverstanden, dass die mit meiner Behandlung zusammenhéngenden medizinischen Daten von den beteiligten Arzten und Therapeu-
ten gemeinsam dokumentiert werden. Ich bin damit einverstanden, dass die Leistungserbringer meine Daten aus der Dokumentation einsehen und
nutzen, soweit es fiir meine konkret anstehende Behandlung erforderlich ist.

Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten in einer medizinischen Fall-Akte dokumentiert werden.
Einwilligung in die Dateniibermittlung fiir Zwecke der Abrechnung durch Dritte

Ich bin damit einverstanden, dass die Leistungserbringer meine personenbezogenen und versicherungsbezogenen Daten, Kontaktdaten, Teilnahme-
daten sowie Leistungsdaten und Abrechnungsdaten an folgende - je nach meiner Einschreibung bzw. Behandlung - mit der Abrechnung beauftragte/-n
Einrichtung/-en Ubermitteln: Deutsche Arzt Management GmbH, Im Teelbruch 118, 45219 Essen.

Widerrufsmoglichkeiten: Meine Einwilligung zur Verarbeitung meiner Daten kann ich jederzeit ohne Angabe von Griinden fiir die Zukunft
widerrufen - schriftlich (vgl. umseitig genannte Brief-Adresse), miindlich oder elektronisch (vgl. umseitig genannte Fax- und E-Mail-Anga-
ben). Aufgrund meiner vorherigen Einwilligung wird die RechtmaRigkeit der Verarbeitung meiner Daten bis zu meinem Widerruf nicht be-
riihrt. Der Widerruf hat zur Folge, dass ich nicht mehr an diesem Versorgungsangebot teilnehmen kann. Fiir die Behandlung meiner Er-
krankung kann ich weiterhin die Leistungen des Sozialgesetzbuches V (Gesetzliche Krankenversicherung) beanspruchen.

Datum, Unterschrift des Versicherten (ab Alter 15) oder des gesetzlichen Vertreters (bis ein-
schliellich Alter 14 des Versicherten oder bei dessen Betreuung) Stempel der medizinischen Einrichtung




Versicherteninformation zur Besonderen Versorgung T(

Di
l. Informationen zur Teilnahme Té?:hniker

Durch die Teilnahme erhalten Sie eine qualitativ hochwertige Behandlung.
Im Informationsblatt zu diesem Versorgungsangebot finden Sie ausfiihrliche Informationen.

So kdénnen Sie teilnehmen
Sie entscheiden, ob Sie teilnehmen mochten. Sie erklaren Ihre freiwillige Teilnahme einfach durch lhre Unterschrift auf der Teilnahmeerklarung.

So kénnen Sie lhre Teilnahme widerrufen

lhre Erklarung kénnen Sie innerhalb von 2 Wochen nach Abgabe der Teilnahmeerklarung ohne Angabe von Griinden widerrufen, schriftlich (Brief an
Techniker Krankenkasse, Stichwort "Besondere Versorgung”, 85820 Miinchen), elektronisch (E-Mail an service@tk.de oder Fax an 040 - 46 06 62 62 79)
oder zur Niederschrift bei der Techniker Krankenkasse.

Bindungsfrist und Griinde fiir eine vorzeitige Beendigung nach Ende der Widerrufsfrist

Die Teilnahme an dem Vertrag beginnt mit Ihrer Einschreibung. Wahrend der Behandlung lhrer Erkrankung sind Sie bis zum Behandlungsende (vgl. Kon-
kretisierung in der Information zu diesem Versorgungsangebot) an Ihre Arztpraxis bzw. die Klinik gebunden, in der Sie behandelt werden. Unabhangig
davon kénnen Sie |hre Teilnahme jederzeit beenden, sofern ein wichtiger Grund vorliegt. Ein wichtiger Grund fir eine Beendigung Ihrer Teilnahme kann
vorliegen, wenn Sie z. B. kein Vertrauen mehr in die Behandlungsmethode haben oder lhr Vertrauensverhaltnis zu den Sie behandelnden Leistungs-
erbringern gestort ist. Ein solcher Grund liegt ebenfalls vor, wenn |hre Leistungserbringer fiir Sie aufgrund eines Wohnortwechsels nicht erreichbar sind,
da die neue Entfernung fiir Sie unzumutbar wéare. Sofern Sie lhre Teilnahme aus einem wichtigen Grund beenden méchten, senden Sie uns lhre Erkla-
rung bitte in Textform (Brief, Fax oder E-Mail).

Bitte beachten Sie, dass Sie mit sofortiger Wirkung nicht mehr an dem besonderen Versorgungsangebot teiinehmen kénnen, falls Sie sich fir die Be-
handlung Ihrer Erkrankung nicht an die dargestellte Bindung halten. Ihre weitere Teilnahme ware dann nur méglich, wenn Sie sich erneut mit einer Teil-
nahmeerklarung einschreiben und die Voraussetzungen fiir lhre Teilnahme vorliegen. Fir die Behandlung lhrer Erkrankung kénnen Sie weiterhin die im
Sozialgesetzbuch (SGB) Finftes Buch (V) - SGB V, Gesetzliche Krankenversicherung - beschriebenen Leistungen beanspruchen.

Il. Informationen zum Datenschutz und zur Datenverarbeitung

Allgemeine Informationen zum Datenschutz bei der Techniker Krankenkasse gibt es auf www.tk.de unter der Suchnummer 2019572. Sie kdnnen
unseren Datenschutzbeauftragten postalisch erreichen: Bramfelder Stralle 140, 22305 Hamburg oder per E-Mail kontaktieren: datenschutz@tk.de.

Gem. Art. 13 Abs. 1 a) der EU-Datenschutz-Grundverordnung (EU-DSGVO) ist folgende Einrichtung fir die Erhebung der Daten verantwortlich:
Techniker Krankenkasse, Bramfelder StraRe 140, 22305 Hamburg

Soweit Sie zweifeln, dass lhre Sozialdaten rechtmaBig erhoben und verarbeitet wurden, haben Sie das Recht der Beschwerde beim Bundes-
beauftragten fir den Datenschutz und die Informationsfreiheit, Graurheindorfer Str. 153, 53117 Bonn, poststelle@bfdi.bund.de oder poststelle@bfdi.de-
mail.de.

Umgang mit lhren Daten

Sie werden hiermit schriftlich darlber informiert, wie und wo lhre Daten dokumentiert werden. Hierbei handelt es sich um personenbezogene Daten
(Name, Vorname, Kontaktdaten, Geschlecht, Geburtsdatum), versicherungsbezogene Daten (Versichertennummer, Kassenkennzeichen, Versicherten-
status), Teilnahmedaten, Vertragsdaten sowie Gesundheitsdaten (Art der Inanspruchnahme, Behandlungstag, Vergitungsbezeichnungen und ihren Wert,
dokumentierte Leistungen, ggf. Operations- und Prozedurenschliissel, Verordnungsdaten und Diagnosen nach ICD 10).

Die Daten werden zur Erfiilllung der Aufgaben nach § 140a Abs. 5 SGB V (Besondere Versorgung) in Verbindung mit § 284 SGB V (Sozialdaten bei den
Krankenkassen) erhoben, gespeichert und genutzt. Sie sind nicht verpflichtet, lhre personenbezogenen Daten bereitzustellen. Ihre freiwillige datenschutz-
rechtliche Einwilligung ist jedoch eine Voraussetzung flr die Datenverarbeitung, ohne die Ihre Teilnahme an diesem Versorgungsangebot nicht mdglich
ist. Sie haben jederzeit das Recht, bei allen Beteiligten die Daten uber sich einzusehen und abzurufen. Diese kdnnen Sie berichtigen, einschranken, tber-
tragen und l6schen lassen. Ihre Teilnahmedaten werden bei der Techniker Krankenkasse regelmafig 6 Jahre gespeichert und anschlieRend geléscht,
wenn sie fur die Erflllung der gesetzlichen Anforderungen nicht mehr benétigt werden.

Qualitatssicherung

Wir wollen, dass Sie bestmdglich behandelt werden. Deshalb prifen wir laufend die Qualitat der "Besonderen Versorgung" mit pseudonymisierten Daten.
Naturlich werden dabei die Datenschutzgesetze vollstandig eingehalten.

Datenverarbeitung zur Dokumentation medizinischer Daten / Gesundheitsdaten

Bei der Behandlung erheben die Leistungserbringer einige Daten von Ihnen. Diese Daten gehéren zur gangigen medizinischen Dokumentation und die-
nen dazu, die Qualitat Ihrer Therapie zu sichern. Alle beteiligten Leistungserbringer kdnnen sie abrufen und nutzen. Sie unterliegen dabei der beruflichen
Schweigepflicht. Manchmal werden dazu die Daten bei einer Dokumentationsstelle gespeichert. Dadurch kénnen sich alle Beteiligten gut und schnell un-
tereinander abstimmen. Ihre Daten sind geschitzt und werden streng vertraulich behandelt. Wir von der Techniker Krankenkasse haben keinen Zugriff
auf die medizinische Dokumentation oder lhre medizinischen Befunddaten.

Datenverarbeitung lhrer Informationen zur Einschreibung

Die Leistungserbringer Ubermitteln Informationen zur Einschreibung - lhre personenbezogenen Daten, Informationen zur Teilnahme und ggf. Abrech-
nungsdaten - Uber eine in der Teilnahmeerklarung angegebene Einrichtung an die Techniker Krankenkasse. Die Techniker Krankenkasse meldet das Er-
gebnis ihrer Priifung (Einschreibung bei Leistungserbringer, Teilnahmedaten, Teilnahmestatus und ggf. Ablehnungsgriinde) an die genannte Einrichtung
zuriick. Anschliefiend informiert die Einrichtung die Leistungserbringer.

Dateniibermittlung fiir Zwecke der Abrechnung durch Dienstleister

Die Leistungserbringer beauftragen auf Grundlage von § 295a SGB V eine andere Stelle mit der Abrechnung der erbrachten Leistungen lhrer Behand-
lung. In der Teilnahmeerklarung steht, welche Daten von den Leistungserbringern dazu an die Abrechnungsstelle Gbermittelt werden. Mit Ihrer Unterschrift
willigen Sie ein, dass lhre Daten an die Abrechnungsstelle Ubermittelt werden dirfen.

Dateniibermittlung von Teilnahmedaten fiir Zwecke der Abrechnung durch Dienstleister

Zur Vermeidung von Problemen bei der Abrechnung informiert der Leistungserbringer oder der Abrechnungsdienstleister uns lber lhre Einschreibung und
Ihre Teilnahmedaten. Wir von der Techniker melden das Ergebnis unserer Priifung (Einschreibung bei Leistungserbringer, Teilnahmedaten und Teilnah-
mestatus) an den Abrechnungsdienstleister oder den Leistungserbringer.

Hier erfahren Sie mehr

Falls Sie Fragen haben, beraten wir Sie gern unter Tel. 0800 - 285 85 85. Weitere Informationen uber die "Besondere Versorgung" oder weitere Angebote
fur lhre Erkrankung erhalten Sie bei Ihren Leistungserbringern und auf tk.de.



Information zum Versorgungsangebot fiir TK-Versicherte

KAbO - Konservative Alternative bei bevorste- Die (
henden Operationen Techniker

Bei Rucken, Huft- und Knieschmerzen gibt es haufig konservative und schonende Alternativen zu einer
Operation. Im TK-Angebot ,KAbO* kbnnen Sie ein intensives Trainingsprogramm mit digitalen Elemen-
ten nutzen, um lhren Alltag moglichst schmerzfrei zu gestalten.

Das Wichtigste in Kiirze

e  Erkrankungsbereich: Wirbelsaule, Knie- und Hiftgelenke
e Therapie: intensives, konservatives Therapiekonzept

e Behandlungsregion: Baden-Wiirttemberg, Bayern, Hessen, Thiringen, Niedersachsen, Rheinland-Pfalz,
Saarland und Schleswig-Holstein

e  Zugangsmoglichkeit: bundesweit

Bitte beachten Sie, dass fiir die Ubernahme der Fahrkosten die gesetzliche Regelung gilt.

Details zur Behandlung

Probleme am Riicken, Hift- oder Kniegelenk kénnen zu einem eingeschrankten Bewegungsverhalten flhren,
Schmerzen verursachen und das alltagliche Leben erheblich beeinflussen. Trotzdem ist eine Operation nicht im-
mer notwendig. Oftmals gibt es schonendere Alternativen. Betroffene sollten in jedem Fall genau abklaren lassen,
ob eine Operation erforderlich ist, da jeder operative Eingriff auch immer Risiken birgt. So kénnen beispielsweise
Gefalde oder Nerven beschadigt werden oder es entstehen Verwachsungen.

In dem Versorgungsangebot ,KAbO* kdnnen Sie eine konservative Alternative in Form eines fachibergreifenden,
intensiven Therapiekonzeptes nutzen, um im Alltag wieder mdéglichst schmerzfrei und mobil zu sein.

Das Therapiekonzept wird durch ein Expert:innenenteam aus der Orthop&adie und Physiotherapie individuell auf

Sie zugeschnitten. Dabei stehen |hre persdnlichen Therapieziele im Fokus. Eine begleitende Patient:innenbefra-
gung ermoglicht bei Bedarf eine flexible Anpassung lhrer Behandlungsinhalte sowie eine stetige Erfolgskontrolle.
Im Modul ,Riicken® erhalten Sie durch ein Online-Coaching in einer Kleingruppe auRerdem wertvolle Informatio-

nen zu mentalen Aspekten, wie beispielsweise dem Thema Achtsamkeit.

Ein weiterer Vorteil fur Sie: Im Anschluss an die Therapie kénnen Sie drei Monate ein spezielles Online-Heimtrai-
ning zeit- und ortunabhangig nutzen, um die erlernten Strategien in den Alltag zu integrieren und dadurch Ihre
Therapieerfolge langfristig zu sichern.

lhre Vorteile auf einen Blick

Sie profitieren gleich mehrfach von dem Versorgungsangebot:

o Sie erhalten kurzfristig, in der Regel innerhalb von sieben Werktagen, einen Termin zur Erstuntersuchung
bei einem Orthopaden oder einer Orthopadin.

e Sie erfahren, welche Chancen und Risiken eine Operation mit sich bringt und lernen Behandlungsalterna-
tiven kennen.

e Individuelle, bedarfsgerechte Therapie- und Behandlungsplane werden gemeinsam mit lhnen erstellt und
alle notwendigen Schritte fur Sie in die Wege geleitet.

e Sie erhalten eine intensive physiotherapeutische Begleitung, um das fir Sie optimale Ergebnis fur Ihre
Rucken- und Gelenkgesundheit zu erzielen.

e Im Anschluss an die Physiotherapie erhalten Sie Zugang zu einem speziellen Online-Heimtraining, um
die neu erlernten Strategien langfristig in Ihren Alltag zu integrieren.

500045



So nehmen Sie teil

Ilhre Teilnahme ist freiwillig.

Nach dem Erstgesprach in der am Vertrag teiinehmenden Praxis unterschreiben Sie eine "Teilnahmeerklarung zur
Besonderen Versorgung". Diese geben Sie dort zurlick. Alternativ besteht die Mdglichkeit, dass Sie sich in der
Praxis tiber Ihr Smartphone oder ein Tablet durch Scannen eines QR-Codes auf der Teilnahmeerklarung elektro-
nisch in den Vertrag einschreiben.

Bindungsfrist

Wiéhrend der Behandlung sind Sie an die am Vertrag teiinehmenden Arzt:innen und Physiotherapeut:innen gebun-
den. Ihre Behandlung und die Bindungsfrist enden mit Abschluss der letzten Untersuchung. Parallele physiothera-

peutische Leistungen auerhalb dieses Versorgungsangebots sind nicht vorgesehen.

Unabhangig davon kdnnen Sie lhre Teilnahme jederzeit beenden, sofern ein wichtiger Grund vorliegt.

So nehmen Sie Kontakt auf

Alle teilnehmenden Arzt:innen und Physiotherapeut:innen kénnen Sie auf der Internetseite unseres Kooperations-
partners Deutsche Arzt Management GmbH unter https://www.damg.de/ in der Rubrik ,Finden Sie unsere Partner-
arzte und Physiotherapeuten® suchen und finden.

Gern senden wir Ihnen eine Ubersicht per Post zu:

TK-ServiceTeam
0800 - 285 85 85 (gebiihrenfrei innerhalb Deutschlands)

Fragen zum Behandlungsangebot
Unser Team vom TK-PatientenService beréat Sie gern:
Telefon: 040 - 46 06 62 01 70

Mo. - Do. 8 - 18 Uhr
Fr. 8 -16 Uhr

500045
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	perPost2: Archivierung in der Arztpraxis
	Vertragsnummersei2: 500045
	perPost: Bitte per Post senden an:
	Vertragsbezsei2: Konservative Alternative bei bevorstehenden Operationen (KAbO)
	TextVornesei2: I. Teilnahmeerklärung

Ich erkläre hiermit meine Teilnahme an der besonderen Versorgung.

Ich möchte gemäß dem mir vorgestellten Versorgungsangebot im Rahmen der besonderen Versorgung behandelt werden. Ich wurde über die Inhalte des Versorgungsangebotes und über die daran beteiligten Leistungserbringer informiert. Mit der Behandlung durch die beteiligten Leistungserbringer bin ich einverstanden. Ich wurde über den Zweck der Teilnahme aufgeklärt. Meine Teilnahme ist freiwillig und beginnt mit meiner Unterschrift auf der Teilnahmeerklärung. Mit meiner Teilnahme bin ich bis zum Behandlungsende an die beteiligten Leistungserbringer gebunden. Im Informationsblatt zum Versorgungsangebot wird das Behandlungsende näher erläutert. Ich bin mit dem Inhalt der umseitigen ''Versicherteninformation zur Besonderen Versorgung'' und der Information zum Versorgungsangebot einverstanden.

Widerrufsmöglichkeiten: Ich kann meine Teilnahmeerklärung innerhalb von 2 Wochen nach ihrer Abgabe ohne Angabe von Gründen schrift-
lich, elektronisch oder zur Niederschrift bei der Techniker Krankenkasse widerrufen. Der Widerruf gilt als fristgerecht, wenn ich ihn inner-
halb dieser 2 Wochen an die Techniker Krankenkasse absende. Die Kontaktdaten der Techniker Krankenkasse finde ich in der ''Versicher-
teninformation zur Besonderen Versorgung''.

Eine vorzeitige Beendigung nach Ende der Widerrufsfrist kann nur aus einem wichtigen Grund erfolgen. In der umseitigen ''Versicherteninformation'' wird erläutert, wann ein wichtiger Grund für eine vorzeitige Beendigung der Teilnahme vorliegen kann. Meine Teilnahme endet in jedem Fall automa-
tisch, wenn mein Versicherungsverhältnis bei meiner Krankenkasse endet oder der Vertrag über die besondere Versorgung beendet wird.

II. Einverständnis zur Datenverarbeitung

Ich erkläre hiermit meine Einwilligung zur Datenverarbeitung.

Ich bin mit der umseitig beschriebenen Verarbeitung meiner Daten einverstanden. Meine datenschutzrechtliche Einwilligung ist freiwillig. Sie ist jedoch eine Voraussetzung für die Datenverarbeitung, ohne die meine Teilnahme an diesem Versorgungsangebot nicht möglich ist. Ich habe jederzeit das Recht, meine Daten über mich bei allen Beteiligten einzusehen, abzurufen und die Berichtigung, Einschränkung, Übertragung und Löschung zu veranlassen. 

Einwilligung in die Datenübermittlung von Teilnahmedaten für Abrechnungszwecke

Ich bin damit einverstanden, dass die Techniker Krankenkasse meinen Leistungserbringer oder den mit der Abrechnung beauftragten Dienstleister über den aktuellen Stand meiner Teilnahme informiert.

Einwilligung in die Beauftragung Dritter zur Verarbeitung meiner Informationen zur Einschreibung

Ich willige ein, dass mein Leistungserbringer meine Informationen zur Einschreibung über folgende Einrichtung an die Techniker Krankenkasse über-
mittelt: Deutsche Arzt Management GmbH, Im Teelbruch 118, 45219 Essen. Die Techniker Krankenkasse meldet das Ergebnis ihrer Prüfung an die genannte Einrichtung zurück.

Einwilligung in die gemeinsame Dokumentation meiner medizinischen Daten

Ich bin damit einverstanden, dass die mit meiner Behandlung zusammenhängenden medizinischen Daten von den beteiligten Ärzten und Therapeu-
ten gemeinsam dokumentiert werden. Ich bin damit einverstanden, dass die Leistungserbringer meine Daten aus der Dokumentation einsehen und nutzen, soweit es für meine konkret anstehende Behandlung erforderlich ist. 

Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten in einer medizinischen Fall-Akte dokumentiert werden. 

Einwilligung in die Datenübermittlung für Zwecke der Abrechnung durch Dritte

Ich bin damit einverstanden, dass die Leistungserbringer meine personenbezogenen und versicherungsbezogenen Daten, Kontaktdaten, Teilnahme-
daten sowie Leistungsdaten und Abrechnungsdaten an folgende - je nach meiner Einschreibung bzw. Behandlung - mit der Abrechnung beauftragte/-n Einrichtung/-en übermitteln: Deutsche Arzt Management GmbH, Im Teelbruch 118, 45219 Essen.

Widerrufsmöglichkeiten: Meine Einwilligung zur Verarbeitung meiner Daten kann ich jederzeit ohne Angabe von Gründen für die Zukunft widerrufen - schriftlich (vgl. umseitig genannte Brief-Adresse), mündlich oder elektronisch (vgl. umseitig genannte Fax- und E-Mail-Anga- ben). Aufgrund meiner vorherigen Einwilligung wird die Rechtmäßigkeit der Verarbeitung meiner Daten bis zu meinem Widerruf nicht be- rührt. Der Widerruf hat zur Folge, dass ich nicht mehr an diesem Versorgungsangebot teilnehmen kann. Für die Behandlung meiner Er- krankung kann ich weiterhin die Leistungen des Sozialgesetzbuches V (Gesetzliche Krankenversicherung) beanspruchen.


