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Baden-Wiirttemberg (KVBW), E-Mail: orthokids@kvbawue.de

Behandlungsvertrag und Studienteilnahme
Innovationsfondsprojekt OrthoKids

ws

) kids
zwischen
(siehe Feld oben links)
vertreten durch den/die Erziehungsberechtigte/n
- Patient/in -

und
(Arztstempel)

- Arztin/Arzt -

Zwischen der/dem oben genannten Patientin/en und der/dem
Arztin/ Arzt wird ein Behandlungsvertrag zum Innovations-
fondsprojekt OrthoKids mit Teilnahme an der OrthoKids-Studie
geschlossen. Der/die Patient/in wird durch die/ den Erziehungs-
berechtigte/n vertreten.

Der/die Patient/in erhalt im Rahmen des Behandlungsvertrages
und der Studienteilnahme einmalig eine orthopé&dische Vorsor-
geuntersuchung und bei positivem Befund einmalig nach ca. ei-
nem Jahr eine orthopadische Kontrolluntersuchung, auch bei
Wechsel des behandelnden Arztes bzw. Arztin. Die orthopadi-
sche Vorsorgeuntersuchung umfasst eine Untersuchung der
Wirbelsaule und der unteren Extremitéaten, eine Uberpriifung der
Huftsituation, eine Aufklarung Uber mdogliche orthopadische
Zweiterkrankungen bei Ubergewicht und (iber skelettsystemge-
fahrdende Sportarten, Verletzungspravention und Rahmenbe-
dingungen einer Sportfahigkeit sowie die Dokumentation des Un-
tersuchungsergebnisses in der OrthoKids-Plattform. Daneben
werden der/ dem Patientin/en Behandlungsempfehlungen,
Ubungen und weitere Informationen {iber die OrthoKids-App zur
Verfiigung gestellt. Naheres zur OrthoKids-Plattform und Ortho-
Kids-App kénnen der Projekt- und Studieninformation (Anlage 1)
entnommen werden.

Die Untersuchung und die damit verbundenen Nebenleistungen
(Dokumentation in der OrthoKids-Plattform, Bereitstellung von
Behandlungsempfehlungen, Ubungen und Informationen (iber
die OrthoKids-App, Kontrolluntersuchung im Falle eines positi-
ven Befundes) erfolgen fur den/die Patient/in kostenfrei. Der An-
spruch der/des Patient/in aus diesem Behandlungsvertrag ist auf
die Leistungsinhalte des Innovationsfondsprojektes OrthoKids
beschrankt.

Die/der Arztin/ Arzt verpflichtet sich, die &rztlichen Leistungen
aus dem Innovationsfondsprojekt OrthoKids zu

erbringen. Dem/der Patient/in entstehen durch diesen

Ort und Datum

Vertrag keine Nachteile; sdmtliche Leistungen der Regelversor-
gung kdnnen weiterhin in Anspruch genommen werden. Samtli-
che im Rahmen des Behandlungsvertrages anfallenden Kosten
werden aus Férdergeldern gemaf den von der Kassenarztlichen
Vereinigung Baden-Wiirttemberg (KVBW) veréffentlichten Teil-
nahme- und Forderbedingungen finanziert. Weitere Informatio-
nen zum Projekt OrthoKids sind in der Projekt- und Studieninfor-
mation (Anlage 1) dargestellt.

Der Behandlungsvertrag endet automatisch mit vollstandiger
Leistungserbringung, spatestens zum 31.03.2025. Er kann jeder-
zeit durch Erklarung gegeniiber der/dem Arztin/Arzt beendet
werden. Ein Widerruf ist innerhalb von 14 Tagen nach Unter-
zeichnung des Behandlungsvertrags moglich. Die Studienteil-
nahme endet mit Abschluss des OrthoKids-Projektes, voraus-
sichtlich zum 30.06.2025.

Der/die Arzt/Arztin unterliegen der &rztlichen Schweigepflicht
und dem Datenschutz.

Ziel des Projektes OrthoKids ist eine wissenschaftliche Auswer-
tung (Evaluation) zur Wirksamkeit der orthopadischen Vorsorge-
untersuchung durch die Universitat zu Kéln (OrthoKids-Studie).
Der/dieArzt/Arztin erhebt im Rahmen der Projekt- und Stu-
dienteilnahme die Teilnehmerdaten und medizinische Daten
(Anamnesedaten, Ergebnisse der Vorsorge- und Kontrollunter-
suchung) und dokumentiert diese in der OrthoKids-Plattform.
Weiter tibermittelt der/die Arzt/Arztin Abrechnungsdaten an die
KVBW. Daneben werden Daten im Rahmen von Befragungen
erhoben. Weitere Informationen zur Datenverarbeitung im Rah-
men des Behandlungsvertrages, der OrthoKids-Studie und der
Abrechnung kénnen der Datenschutzinformation (Anlage 2) ent-
nommen werden.

Anlage 1 Projekt- und Studieninformation
Anlage 2 Datenschutzinformation
Anlage 3 OrthoKids-Information fur Kinder

Hiermit schliee ich den Behandlungsvertrag mit den
Teilnahme an der OrthoKids-Studie ab.

Inhalten der Anlagen 1 und 2 und der damit verbund

enen

Unterschrift Erziehungsberechtigte/r

Unterschrift Erziehungsberechtigte/r

Ich habe die Projekt- und Studien- und Datenschutzinf
tung und Ubermittlung meiner Daten im Rahmen des Be

Unterschrift Arztin/Arzt

ormation erhalten und stimme der Erhebung, Verarbei-
handlungsvertrages und der OrthoKids-Studie zu.

Unterschrift Erziehungsberechtigte/r

Unterschrift Erziehungsberechtigte/r

Name, Vorname, E-Mail/ Telefon Erziehungsberechtigte/r
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