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Vertrag der HEK mit der Kassenarztlichen Vereinigung Baden-W(urttemberg tber die
frihzeitige Diagnostik und Behandlung von Begleiterkrankungen des Diabetes mellitus.

1. Teilnahmeerklarung fiir die ..Besondere Versorgung® nach § 140a SGB V

Hiermit erklare ich, dass ich an dem oben genannten Vertrag teilnehmen werde und ich ausfuhrlich tber
die Inhalte, Versorgungsziele, Beendigungsgriinde und -fristen des besonderen Versorgungsangebotes
informiert wurde. Mir wurde eine Kopie dieser Erklarung und die ,,Patienteninformation zur Teilnahme
und zum Datenschutz* ausgehandigt. Mit den dortigen Inhalten und den vorstehenden Informationen zu
meiner Teilnahme an dieser besonderen Versorgung bin ich einverstanden. Die Teilnahme ist freiwillig
und mir entstehen dadurch keine Nachteile.

Meine Teilnahme an der besonderen Versorgung beginnt mit der Unterzeichnung dieser Teilnahme-
erklarung und endet, wenn ich meinen Widerruf erklére, der oben genannte Vertrag beendet wird oder
ich meine Teilnahme fristgerecht kiindige. Ich bin damit einverstanden, dass sdmtliche Leistungen der
Vereinbarung durch Leistungserbringer erbracht werden, die an dem Modell der besonderen Versorgung
teilnehmen.

Widerrufsrecht und Widerrufsfolgen:

Meine Erklarung zur Teilnahme am oben genannten Vertrag kann ich innerhalb von zwei Wochen nach
deren Abgabe schriftlich, elektronisch oder zur Niederschrift gegentber der HEK - Hanseatischen
Krankenkasse (Wandsbeker Zollstrale 86 — 90, 22041 Hamburg) ohne Angaben von Grinden
widerrufen. Zur Fristwahrung genlgt die rechtzeitige Absendung der Widerrufserkl&rung an die HEK.
Die Widerrufsfrist beginnt, wenn die HEK mir diese Belehrung (Teilnahme- und
Einwilligungserklarung zur Datenverarbeitung), uber das Widerrufsrecht mitgeteilt hat, friihestens
jedoch mit der Abgabe dieser Teilnahmeerklarung. Durch den Widerruf der Teilnahme wird die
Teilnahme beendet. Leistungen aus dieser besonderen Versorgung kénnen nicht mehr in Anspruch
genommen werden.

Ort, Datum Unterschrift Versicherter/gesetzl. Vertreter

2. Einwilligungserklarung zur Datenverarbeitung fiir die ..Besondere Versorgung® nach § 140a
SGB V

Durch die ,,Patienteninformation zur Teilnahme und zum Datenschutz* wurde ich tiber die Verarbeitung
meiner Daten aufgekl&rt und habe diese zur Kenntnis genommen. Ich bin mit der darin beschriebenen
Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Daten im Rahmen meiner Teilnahme am Programm
einverstanden, sowie iber meine Rechte belehrt worden und bestétige dies mit meiner Unterschrift.

Ich habe jederzeit das Recht der VVerarbeitung meiner Daten gegeniiber der HEK mit Wirkung fiir die
Zukunft zu widerrufen, was mit einer Beendigung der Versorgung einhergeht. Einer Angabe von
Grinden bedarf es hierbei nicht. Die Verarbeitung der Daten bleibt bis zum Widerruf rechtmaBig. Mir
ist bekannt, dass ich ohne meine Einwilligung zur Datenverarbeitung nicht am Versorgungsprogramm
teilnehmen kann.

Ort, Datum Unterschrift Arzt / Stempel der Praxis
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