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Die Teilnahme an der besonderen Versorgung ist freiwillig ist und beginnt mit dem Tag der Unterzeichnung der Teilnahmeerklarung.

Die Teilnahme an dem Vertrag ,Hallo Baby“ kann nur bei einem teilnehmenden Facharzt fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe erfolgen.
Mein Recht auf freie Arztwahl bleibt auch wahrend der Teilnahme innerhalb der teilnehmen Facharzte fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe
erhalten.

Ich verpflichte mich fiir die Dauer meiner Teilnahme - bis zum Ende der Schwangerschaft — alle zur Erreichung der Vertragsziele notwendigen
Untersuchungen wahrzunehmen.
Eine aulerordentliche Kiindigung der Teilnahme ist nur aus wichtigem Grund moglich (z. B. Wohnortwechsel, PraxisschlieBung oder gestortes

Arzt-Patientenverhaltnis). Die auBerordentliche Kiindigung der Teilnahme ist durch mich schriftlich, elektronisch bzw. zur Niederschrift
gegenliiber der Krankenkasse mit Wirkung fur die Zukunft moglich.

Meine Erklarung zur Teilnahme am Vertrag kann ich innerhalb von 2 Wochen nach der Abgabe schriftlich, elektronisch oder zur
Niederschrift bei der Krankenkasse widerrufen, ohne dass es einer Begriindung bedarf. Die rechtzeitige Absendung des Widerrufs geniigt.

Die Teilnahme kann durch die Krankenkasse bei Feststellung eines PflichtverstoRRes (Nichtwahrnehmung der zur Erreichung der Vertragsziele
notwendigen medizinischen Untersuchungen) auBerordentlich beendet werden, sofern die Krankenkasse auf die Folgen des PflichtverstoRes
hingewiesen hat.

Meine Teilnahme endet:
e mit dem Zugang einer entsprechenden Widerrufserklarung bei der Krankenkasse,
e mit vollstdndiger Leistungserbringung der nach diesem Vertrag vorgesehenen Leistungen,
e mit Zugang einer aullerordentlichen Kiindigung,
e mit dem Datum, zudem die Krankenkasse meine Teilnahme aufgrund eines PflichtverstoRes beendet hat,
e  mit dem Ende der Laufzeit des zugrundeliegenden Vertrages,
e mit dem Wechsel zu einer nicht beteiligten Krankenkasse,
e beim Wechsel zu einem nicht teilnehmenden Arzt und damit verbunden die Inanspruchnahme von Leistungen nach diesem
Vertrag,
e mit Ende der Teilnahme des betreuenden Frauenarztes.

Einverstandniserkldarung

Ich bin Gber die Inhalte des Vertrags und insbesondere Gber meine Rechte und Pflichten ausfiihrlich informiert worden und wiinsche eine
Teilnahme.

Die Patienteninformation habe ich erhalten und bin mit den genannten Zielen und Inhalten des Vertrags einverstanden.
Ich erkldre, dass ich bei der angegebenen Krankenkasse versichert bin bzw. einen Wechsel mitteile und bei Anderung des
Versichertenverhdltnisses meinen behandelnden Arzt informiere.

Neueinschreibung [0 Wechsel der Krankenkasse: 0O zum: ........... Krankenkasse:......cccoeoverererereeeenenens

Die Hinweise zum Datenschutz nach EU-Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) habe ich erhalten. Ich erklire hiermit die Einwilligung zur
Verarbeitung von Daten. Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung jederzeit und ohne Angabe von Griinden schriftlich, elektronisch oder
zur Niederschrift bei meiner Krankenkasse mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen kann. Das kann jedoch dazu fiihren, dass eine
Teilnahme an dieser besonderen Versorgung nicht (mehr) maglich ist.

Datum Unterschrift Versicherte





