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Versicherteninformation

Sehr geehrte Versicherte, sehr geehrter Versicherter, liebe Sorgeberechtigte und Eltern,

wir freuen uns Uber Ihr Interesse einer Teilnahme an unserem besonderen
Versorgungsvertrag zur qualitdtsgesicherten Versorgung von Kindern und Jugendlichen
mit ADHS/ADS (Aufmerksamkeits-Defizit(Hyperaktivitats-)Storung). Hiermit méchten wir
Sie Uber wichtige Punkte dieses Versorgungsvertrages informieren, die Sie vor einer
Teilnahme wissen sollten:

Inhalte und Ziele dieses Versorgungsvertrages

Das Ziel des Vertrages ist es, ADHS-betroffenen Kindern und Jugendlichen mdglichst
flachendeckend Versorgungsstrukturen anzubieten, die eine qualitativ hochwertige,
leitlinienbasierte Diagnostik und Therapie in der ambulanten arztlichen und
psychotherapeutischen Behandlung sicherzustellen. Durch die interdisziplinare und
fachuibergreifende Zusammenarbeit der beteiligten Arzte und Vertragspsychotherapeuten
erfolgt eine koordinierte und zielgerichtete Behandlung.

Rechte und Pflichten bei Teilnahme an diesem Vertra ¢

Als Versicherte(r) Ihrer Krankenkasse konnen Sie/kann Ihr Kind an diesem
Versorgungsvertrag teilnehmen, wenn bei lhnen/lhrem Kind ADHS/ADS diagnostiziert
wurde, oder der Verdacht auf ADHS/ADS besteht. Sie geben schriftlich lhr Einverstandnis
zur Teilnahme auf der dafir vorgesehenen Teilnahmeerklarung, nachdem Sie zuvor
umfassend dber die Inhalte dieses Vertrages aufgeklart wurden. Damit beginnt
grundsatzlich lhre Teilnahme an diesem Vertrag. |hr Arzt unterschreibt die
Teilnahmeerklarung ebenfalls und handigt Ihnen eine Mehrfertigung aus.

Mitwirkungspflichten sowie Folgen fehlender Mitwirk ung

Durch Ihre Teilnahmeerklarung verpflichten Sie sich, fir die Dauer der Behandlung nach
diesem Vertrag die vertraglich vorgesehenen Leistungen nur bei den an Vertrag
teilnehmenden Arzten und Psychotherapeuten in Anspruch zu nehmen. Ein VerstoR
gegen diese Vorgaben kann zu einem Ausschluss aus dem Versorgungskonzept durch
Ihre Krankenkasse fihren.

Widerrufsrecht
Ihre Teilnahme bzw. die Teilnahme Ihres Kindes and  ieser besonderen Versorgung
ist freiwillig und kann von lhnen innerhalb von zwe i Wochen schriftlich,

elektronisch oder zur Niederschrift bei der Kranken kasse ohne Angabe von
Griunden widerrufen werden. Zur Fristwahrung genigt die rechtzeitige Absendung
der Widerrufserklarung an die Krankenkasse. Die Wid  errufsfrist beginnt, wenn die

Krankenkasse Sie Uber Ihr Widerrufsrecht schriftlic h informiert hat, frihestens

jedoch mit der Abgabe der Teilnahmeerklarung.

Moglichkeiten zur Beendigung der Teilnahme

Nach Ablauf der Widerrufsfrist sind Sie/ist Ihr Kind fir die Dauer dieser besonderen
Versorgung bis zum Behandlungsende an die Teilnahme gebunden. Sie kénnen lhre
Teilnahme/die Teilnahme lhres Kindes, jedoch bei Vorliegen eines wichtigen Grundes
auch daruber hinaus jederzeit kindigen. Wichtige Griinde kdnnen beispielsweise ein
Wohnortwechsel oder ein gestortes Vertrauensverhaltnis zu lhrem Arzt sein.

Wir wiinschen lhnen alles Gute.

Freundliche GrifR3e lhre Krankenkasse



