Vertrag zur besonderen Versorgung nach § 140a SGB V i. V. m. § 68a SGB V Uber die Durchfiihrung
einer videobasierten Online-Psychotherapie bei Kindern, Jugendlichen und deren Eltern
zwischen der BKK VAG Hessen und der medicalnetworks CJ GmbH & Co. KG vom 01.11.2021

Anlage 6.1 Teilnahme- und Einverstandniserklarung zur Datenverar-

beitung
| medicalnetworks -
SRS Vertrag zur besonderen Versorgung nach
geb-am § 140a SGB Vi. V. m. § 68a SGB V uber die

Durchfiihrung einer videobasierten Online-
Psychotherapie bei Kindern, Jugendlichen

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status ‘ Und deren Eltel"n

Betriebsstatten-Nr. I Arzt-Nr. IDalum | >>>Name der BKK<<<

| | I Vertragskennzeichen 120A1400515

Bitte tibermitteln Sie die Teilnahmeerklarung an folgende Adresse:
medicalnetworks CJ GmbH
Fax. Nr. 0561-766 855 99

Teilnahme- und Einwilligungserklarung zur Dateniibermittiung

Ich wiinsche eine Behandlung auf Grundlage des oben genannten besonderen Versorgungsvertrages.
Der Vertrag wurde mir ausflihrlich und verstandlich erlautert.

Zu den Leistungserbringern dieses Versorgungsvertrages gehoren:
e Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

e Kinder- und Jugendpsychiater

e Psychologische Psychotherapeuten

o Psychiater

Weitere beteiligte Stellen sind:
e >>>Name der BKK<<<
e medicalnetworks CJ GmbH & Co. KG

Hiermit erklare ich, dass
e ich ausflhrlich und umfassend Uber den Behandlungsprozess nach diesem Vertrag durch meinen
behandelnden Psychotherapeuten/Psychiater informiert wurde.

Ich wurde informiert, dass

o die Teilnahme an diesem Vertrag freiwillig ist.

e ich bei Anderung meines Versicherungsstatus unverziiglich meine Betriebskrankenkasse informiere
da ggf. die Teilnahme an diesem Vertrag nicht mehr mdglich ist.

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

¢ meine Teilnahme an diesem Vertrag grundsétzlich mit dem Tag der Unterzeichnung der
Teilnahmeerklarung beginnt und mit dem Abschluss der Behandlung nach diesem Vertrag endet.

e ich meine Teilnahme jederzeit aus wichtigem Grund gegenliber meiner Betriebskrankenkasse
kundigen kann. Wichtige Griinde sind beispielweise ein Wohnortwechsel oder eine nachhaltige
Storung des Behandlungsverhaltnisses.

¢ ich mich verpflichte, die Behandlung nur durch die vertraglich gebundenen Leistungserbringer
durchfiihren zu lassen und ein Versto3 gegen diese Vorgaben zu einem Ausschluss aus dem
Versorgungskonzept durch meine Betriebskrankenkasse flihren kann.

¢ die beteiligten Leistungserbringer eine gemeinsame Dokumentation tber meine Befunddaten und den
daraus resultierenden Therapieplan flhren.

¢ meine Daten im Rahmen dieses Vertrages auf Grundlage der gesetzlichen Anforderungen (§ 304
SGB Vi. V. m. § 84 SGV X) bei Beendigung meiner Vertragsteilnahme geléscht werden,
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e sowie diese fur die Erfillung der gesetzlichen Anforderungen und Aufbewahrungsfristen nicht mehr
bendtigt werden, spatestens 10 Jahre nach Ende der Teilnahme an diesem Vertrag.

¢ ich meine Teilnahmeerklarung innerhalb von 2 Wochen nach deren Abgabe schiriftlich,
elektronisch oder zur Niederschrift bei meiner Betriebskrankenkasse ohne Angabe von
Griinden widerrufen kann. Zur Fristwahrung geniigt die rechtzeitige Absendung der
Widerrufserklarung an die Krankenkasse. Die Widerrufsfrist beginnt, wenn die Krankenkasse
dem Versicherten eine Belehrung liber sein Widerrufsrecht schriftlich oder elektronisch
mitgeteilt hat, friihestens jedoch mit der Abgabe der Teilnahmeerklarung.

Ich stimme zu, dass

o sich mein Therapeut mit einem anderen Therapeuten oder Psychiater Gber die Behandlungsdaten und
Therapieempfehlungen austauscht. Hierfiir entbinde ich die von mir konsultierten Therapeuten / Arzte
von |hrer Schweigepflicht.

O Ja, ich méchte an diesem Vertrag zur besonderen Versorgung teilnehmen.

O Ja, ich wurde vom Leistungserbringer Uber die verschiedenen Therapiemdglichkeiten aufgeklart.

Ort, Datum Unterschrift des Versicherten bzw. gesetzlichen Vertreters

Ort, Datum Unterschrift, Praxisstempel

Einwilligungserklarung zur Dateniibermittlung:

Hiermit erklare ich,

¢ dass ich die Patienteninformation zum Datenschutz und der Datenschutzgrund-verordnung
(DSGVO) erhalten habe und mit den darin beschriebenen Inhalten sowie der Datenerhebung, -
verarbeitung und -nutzung im Rahmen der Teilnahme an diesem Vertrag einverstanden bin. Ich
bin dariiber informiert, dass ich damit auch die Einwilligung in die beschriebene Ubermittlung
meiner pseudonymisierten, fallbezogenen Behandlungs-, Diagnose-, Abrechnungs- und
Verordnungsdaten erteile. Zudem erhalte ich eine Mehrfertigung dieser Teilnahmeerklarung.
Mir ist bekannt, dass ich mein Einverstiandnis zur Dateniibermittlung freiwillig erklare und
jederzeit widerrufen kann. Dies hat zur Folge, dass ich nicht weiter an der Versorgung
teilnehmen kann.

Ort, Datum Unterschrift des Versicherten bzw. gesetzlichen Vertreters
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