Vertrag zur besonderen Versorgung von Versicherten mit psychischen Erkrankungen durch einen struktu-
rierten und koordinierten Behandlungsansatz (KOMPASS)

Anlage 13a: Teilnahmeerkldrung des Versicherten / Einverstiandnis zur Datenverarbeitung

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten Hesser
Teilnahmeerklarung und Einverstandnis

zur Datenverarbeitung

zur besonderen Versorgung von Versicherten mit
psychischen Erkrankungen (KOMPASS)

Versicherten-Nr. Status _ ; W ~

Kostentragerkennung

Datum Ricksendung an:
Vermittlungsstelle IVP Networks GmbH

Conventstrasse 8-10, 22089 Hamburg

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr.

Vertragskennzeichen: 212046400055

Einwilligung in die Arztbindung
« Ich verpflichte mich, wahrend der Dauer meiner Teilnahme die
vertraglich vorgesehenen Leistungen nur durch am Vertrag teil-

Ja, ich moéchte an dem besonderen Versorgungspro-
gramm ,,KOMPASS*“ teilnehmen
» Ich mochte die Leistungen des o.g. Versorgungsvertra-

ges zwischen IVPNetworks GmbH und der VAG Hessen
nutzen und wiinsche eine Behandlung auf der Grundla-
ge des mir vorgestellten Versorgungsangebotes. Ich
wurde Uber den Zweck und die Freiwilligkeit der Teil-
nahme aufgeklart. Meine Teilnahmeerklarung wird an
meine Betriebskrankenkasse Gbermittelt.

nehmende Leistungserbringer in Anspruch zu nehmen. Dies gilt
nicht fiir die Inanspruchnahme von Arzten im Notfall und von &rzt-
lichen Notfalldiensten.

Die BKK behdlt sich vor, anhand von Abrechnungsdaten die
Teilnahme am Versorgungsangebot und die Erfiillung des im Ver-
trag umschriebenen Versorgungsauftrags durch die vertraglich

gebundenen Leistungserbringer zu prifen und die Teilnahme bei
Nichteinhaltung zu beenden.
« _Im Ubrigen bleibt mein Recht auf freie Arztwahl unberiihrt.

Ich wurde informiert

+ Ich wurde iber die Inhalte des Versorgungsangebotes,
die Bindungsfrist an das Angebot (6 Monate) sowie tiber
die daran beteiligten Leistungserbringer informiert.

« Mit der Behandlung durch die beteiligten Leistungser-

So kénnen Sie teilnehmen
+ Die Teilnahme beginnt mit der Einschreibung und kann innerhalb

bringer bin ich einverstanden. Ich habe schriftliche In-
formationen dariiber erhalten, wie und wo meine Daten
dokumentiert werden. Ich habe jederzeit das Recht, die
Daten uber mich bei allen Beteiligten einzusehen. Ich
wurde iber die Méglichkeit des Widerrufs meiner Teil-
nahmeerklarung informiert.

Einwilligung in die gemeinsame Dokumentation mei-

ner medizinischen Daten

 Ich bin damit einverstanden, dass die mit meiner Be-
handlung zusammenhdngenden medizinischen Daten
(Behandlungsdaten und Befunde) von den beteiligten
Leistungserbringern gemeinsam dokumentiert werden.

+ Ich bin damit einverstanden, dass die Leistungserbrin-
ger meine Daten aus der Dokumentation abrufen und
nutzen, soweit es fiir meine konkret anstehende Be-
handlung erforderlich ist. Die Leistungserbringer unter-
liegen dabei der beruflichen Schweigepflicht. Mein Ein-
verstandnis kann ich jederzeit widerrufen.

In diesem Fall werden die gewéahrten Zugriffs- und Ein-
sichtsrechte auf die Dokumentation geldscht.

von zwei Wochen nach Abgabe in Textform oder zur Niederschrift
bei meiner Betriebskrankenkasse ohne Angabe von Griinden wi-
derrufen werden. Zur Fristwahrung genigt die rechtzeitige Ab-
sendung der Widerrufserklarung an meine Betriebskrankenkasse.
Die Teilnahme an dem Vertrag kann nach Ablauf der Bindungs-
frist jederzeit gegentiber der BKK innerhalb von zwei Wochen ge-
kindigt werden. Aus wichtigem Grund (z. B. bei Wohnortwechsel,
gestortes Arzt-Patientenverhaltnis) kann die Teilnahme jederzeit
beendet werden.

Einwilligung in die Datentibermittlung fiir Abrechnungszwecke
und in die Weiterleitung von Berichten an meine Krankenkasse
« Das Merkblatt mit der Patienteninformation zur Datenschutz-

Grundverordnung habe ich erhalten und bin mit den darin be-
schriebenen Inhalten sowie der Datenerhebung, -verarbeitung
und -nutzung im Rahmen der Teilnahme am Vertrag einverstan-
den. Ich bin dariiber informiert, dass ich damit auch die Einwilli-
gung in die beschriebene Ubermittlung meiner pseudonymisier-
ten, fallbezogenen Behandlungs-, Diagnose-, Abrechnungs- und
Verordnungsdaten sowie der Weiterleitung von Berichten an mei-
ne Betriebskrankenkasse erteile. Zudem erhalte ich eine Mehrfer-
tigung dieser Erklarung.

Widerrufsrecht

rufs an lhre BKK.

Sie kénnen lhre Teilnahmeerkldrung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Griinden schriftlich oder zur Nieder-
schrift bei Ihrer Betriebskrankenkasse widerrufen. Die Widerrufsfrist beginnt nach Erhalt dieser Belehrung, friihestens
mit der Abgabe der Teilnahmeerkldrung. Zur Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die rechtzeitige Absendung des Wider-

Bitte das heutige Datum eintragen

Unterschrift Versicherte/r bzw. gesetzliche/r Vertreter/in
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Nur von der Vermittlungsstelle (IVPNetworks) auszufiillen

Ich bestatige, dass ich fir den/die vorgenannte Versicherte/n die sich aus dem Vertrag gemaR § 140a SGB V ergebenden besonderen Aufgaben
wahrnehme und die/den Versicherte/n bzw. die/den gesetzlichen Vertreter/in iiber die Erhebung, Verarbeitung, Ubermittlung und Nutzung der Daten
im Rahmen der Teilnahme umfassend aufgeklért habe. Ich bestatige meine Pflichten nach § 35 SGB | und § 80 SGB X einzuhalten.

Bitte das heutige Datum eintragen

Stempel und Unterschrift IVPNetworks




