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Einverstandniserklarung des
Versicherten

Zur Teilnahme am Vertrag zur
Hausarztzentrierten Versorgung

14098400002

Hiermit erklare ich meine Teilnahme an der ,Hausarztzentrierten Versorgung® der BKK-VAG Ost bzw. meiner Betriebskrankenkas-
se in Sachsen.
Meine Betriebskrankenkasse bzw. mein gewahlter Hausarzt hat mich ausfihrlich und umfassend Uber die Hausarztzentrierte
Versorgung sowie (iber die Zusammenarbeit zwischen meinem Hausarzt und anderen Arzten und/oder anderen beteiligten

Einrichtungen der Gesundheitsversorgung informiert.

Einverstandniserklarung zur Teilnahme an der
Hausarztzentrierten Versorgung

Einverstandniserklarung zu datenschutzrecht-
lichen Bestimmungen

Die Teilnahme an der Hausarztzentrierten Versorgung ist
freiwillig.

Mein Hausarzt koordiniert meine Behandlung im Rahmen
der Hausarztzentrierten Versorgung. Dies umfasst neben
der Durchfiihrung der hausarztlichen Betreuung die Koordi-
nation der facharztlichen und der Krankenhausbehandlung
sowie die Koordination von Verordnungen, insbesondere
von Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, Krankenfahrten und
hauslicher Krankenpflege (veranlasste Leistungen).

Mein gewahlter Hausarzt ist der erste Ansprechpartner fir
alle medizinischen Fragen. Diese Regelung gilt nicht im Ver-
tretungsfall und wahrend urlaubsbedingter Abwesenheit
meines gewahlten Hausarztes sowie fur Notfélle, bei denen
die vorherige Einschaltung des Hausarztes nicht maoglich ist.
Einen Facharzt nehme ich nur auf Uberweisung meines
Hausarztes in Anspruch; hiervon ausgenommen sind Au-
genarzte und Frauenarzte. Krankenhausaufenthalte werden
- auferim Notfall - durch den Hausarzt bzw. durch den auf
Uberweisung in Anspruch genommenen Facharzt verordnet.
Meinen gewahlten Hausarzt werde ich nur aus wichtigem
Grund wechseln (z.B. bei Wohnortwechsel). Bei einem
Wechsel ist eine neue Einverstandniserklarung erforderlich.
Meinen Hausarzt und die weiteren an der Behandlung
beteiligten Arzte autorisiere ich zur Erhebung und Ubermitt-
lung von Patientendaten an weiterbehandelnde Vertragsarz-
te sowie an Krankenhausarzte unter Berucksichtigung be-
rufs-, datenschutz- und sozialversicherungsrechtlichen Be-
stimmungen.

Bei wiederholter Missachtung meiner Verpflichtungen kann
ein Ausschluss von der Teilnahme an der Hausarztzentrier-
ten Versorgung durch meine Krankenkasse erfolgen.

Mit meiner Teilnahmeerklarung bin ich mindestens ein Jahr
an die hausarztzentrierte Versorgung gebunden. Danach gilt
eine Kundigungsfrist von 4 Wochen zum Quartalsende.

Der unterzeichnende Arzt ist mein gewahlter Hausarzt.

Die Einverstandniserklarung wird zu Abrechnung- und
Koordinierungszwecken unter Beachtung datenschutz-
rechtlicher Bestimmungen von meinem betreuenden
Hausarzt an die einheitliche Annahmestelle HZV bei der
BKK-VAG Ost zur Weiterleitung an meine Krankenkasse
versandt. Ich erhalte eine Kopie der Einverstandniserkla-
rung.

Meine Daten und Informationen Uber die Art und Ergeb-
nisse der Behandlung werden pseudonymisiert im erfor-
derlichen Umfang von den an der Hausarztzentrierten
Versorgung beteiligten Vertragspartnern eingesehen und
gespeichert.

Meine Daten kénnen, sofern sie zur Erfiillung, der sich
aus der Hausarztzentrierten Versorgung ergebenden
Aufgaben dienen, unter den beteiligten Leistungserbrin-
gern ausgetauscht werden.

Samtliche Daten werden vertraulich behandelt und kei-
nem Unbefugten zuganglich gemacht.

Die Hausarztzentrierte Versorgung kann wissenschaft-
lich begleitet und mit der wissenschaftlichen Auswertung
ein geeignetes Forschungsinstitut beauftragt werden.
Hierzu erklare ich mich ausdriicklich mit der Erhebung,
Verarbeitung und Nutzung der Daten, insbesondere der
Leistungs- und Abrechnungsdaten zur medizinischen,
qualitativen und wirtschaftlichen Auswertung der Haus-
arztzentrierten Versorgung einverstanden. Meine Daten
werden pseudonymisiert verarbeitet und ausschlieRlich
anonymisiert veroffentlicht. Die Versagung der Einwilli-
gung flhrt zur Nichtteilnahme an der Hausarztzentrierten
Versorgung.

Ja, ich habe die Information zur Teilnahme und Datenschutzerklarung zur Hausarztzentrierten Versorgung zur Kenntnis genom-
men und méchte teilnehmen.
Ja, ich bin damit einverstanden, dass meine Daten im Rahmen dieses beschriebenen Versorgungskonzeptes im erforderlichen
Umfang gespeichert, Ubermittelt und genutzt werden.

Unterschrift des Versicherten

Vom gewahlten Hausarzt zu unterschreiben:
= Ich bestatige, dass ich fir den vorgenannten Versicherten die
Koordination im Rahmen der Hausarztzentrierten Versorgung wahrnehme

Unterschrift des Arztes

Vertragsarztstempel

Bitte senden Sie diese Einverstandniserklarung unverzuglich an:
BKK Hausarztzentrierte Versorgung
Postfach 1455, 39004 Magdeburg
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