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Hinweise zur ,, Teilnahme- und Einverstdndniserkldrung des Patienten”

Mit Hilfe der Software erfolgt nur der Aufdruck einzelner Daten auf das korrekte
Formular. Dieses wird von der Praxis in den Drucker eingelegt.

Auf dieser Vorlage markiert, sind die vorzusehenden Druckfelder (graue Fldchen),
die Felder sind auf dieser Vorlage nicht korrekt positioniert, aber korrekt in mm
bemafst.

In diese Felder sind die jeweils benannten Angaben zu drucken.

Der Raum fiir den Arztstempel ergibt sich aus den fett gedruckten Angaben.

Zu beachten ist, dass das Formular zweiseitig ist. Es muss sichergestellt sein, dass
ggf. sowohl eine zweiseitige wie auch eine beidseitige Vorlage von der Praxis
verwendet werden kann.

Ein Muster der Teilnahmeerkldrung finden Sie zur Orientierung (nicht zur
Verwendung) auf den letzten Seiten dieses Dokuments.

Datum ‘ /8 T
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Managementgesellschaft

des Deutschen Zentralvereins
homdopathischer Arzte mbH

Patientendaten (Formularkopf links oben drucken oder Aufkleber anbringen)

> Einschreibeprozedere beachten! Ggf. ist die unterschriebene Seite 1 an die Krankenkasse des Patienten zu faxgfl.
Weitere Informationen und eine Liste der Faxnummern unter www.managementgesellschaft-dzvhae.de

> Seite 2 bitte ebenfalls unterschreiben lassen und das Formular in der Patientenakte verwahren. &N AYvY

Teilnahme- und Einverstandniserklarung des Patienten fi
mit Klassischer Homdopathie gemaf3 § 73 c oder § 1404 f. S

Ja, ich mochte die Vorteile des Vertrags zwischen der Mir ist bekaq[jass dlﬁp'mAeme Behandlungsmethode
Managementgesellschaft des DZVhA und meiner Krankenkasse  der besonde%heramenm khelynit potenzierten
zur Versorgung mit Klassischer Homoéopathie nutzen und wiin-  Arzneimittel handelt, di€ den dem rankheitsbild mog-
sche meine Behandlung auf Grundlage des mir vorgestellten i ahnlj i
Versorgungsangebotes.

en Erkrankungsformen

Ich habe mich ausfuhrlich von meiner Krankenkasse tiber die rung durch spezifisches

Inhalte und die an diesem Vertrag beteiligten Leistungserbringer
informieren lassen. Mit der Behandlung durch die beteiligten

Leistungserbringer bin ich einverstanden. omoopgfthische Behandlungssitzung viel

. _— . s . der Regel nur auf Terminverein-
Mein Arzt hat mich Uber den Zweck und die Freiwilligkeit der Teil- ereit, im Falle einer durch mich zu

nghme aufgeklart. Mir ist bekapnt, dass ei‘ne Behandlung nur durch i ermin spétestens 24 Stunden vorher
d|gsen Vertrag zugelassene Lelstungserbrmger erfo!gt. Mein Rechtuf in ichflierpflichtet, die dem Arzt/der Arztin ent-
freie Arzt- und ggf. Apothekenwahl wird durch diesen Vertra
eingeschrankt/gemaB § 73c Abs. 2 SGB V insoweit eingeschrankif als i
verpflichtet bin, fir im Vertrag vorgesehene Leistungen nugVertrag
teilnehmende Leistungserbringer und andere &rztliche Leistupfjserbringe . : ~raen |

nur auf deren Uberweisung in Anspruch zu nehmen. FaJff fur mei : eine [#inahme beenden, wenn ich meine sich aus diesem
Vertrag die Berechtigung zur Teilnahme an diesem Versgfgungsan erpflichtungen nicht einhalte.

auf bestimmte VerSOFgungsregionen beschrankt i%jer im Ein e an diesem \/ertrag ist eine anderweitige |nanspruch_
weitere Einschrdnkungen (etwa eine Bindung an mejgfen Haupthehan homogpathischer Leistungen zu Lasten meiner Krankenkasse

oder keine gleichzeitige Teilnahme an der hausarr]z%trierten \Y usyggcm;sf]_ Bei einem VerstoB gegen diese Regelungen hat meine

bestehen, werde ich hiertiber durch meine Krankenkasse a nkenkagSe mir gegeniiber einen Anspruch auf Erstattung der Kosten
Falls meine Krankenkasse sich nicht die Aflisstellung ei i Urdiyjerweitige Inanspruchnahme.

sierten Teilnahmebestétigung vorbehaltif[ fuhrt die Unter Ih#'Recht auf Widerruf: Die Teilnahmeerkldrung kann innerhalb

dieser Teilnahmeerklarung im Regelfall dass icamael \Vorlie! vongzwei Wochen nach Abgabe widerrufen werden. Der Widerruf bedarf

Teilnahmevoraussetzungen an derVer%ng mit K| kgfner Begriindung und ist schriftlich oder zur Niederschrift bei meiner

nach dem Vertrag teilnehme und enggprechende rankenkasse zu erklaren. Zur Fristwahrung gentgt die rechtzeitige Ab-

ne_hmen darf. !n allen anderen Fi'ymuss ich i sendung der Widerrufserklarung. Im Falle einer Versorgung nach § 73c
Teilnahmebestatigung von meinefKrankenkass Gof.erhdlt ip”  SGBV kann meine Krankenkasse vereinbart haben, dass ich bei Nichtaus-

diesen Fallen auch mein gewa er Behandjgr eine it format Gbung des Widerrufs nach Ablauf der Frist mindestens ein Jahr an diese
von meiner Krankenkasse, obglie Elnschre erfol hv rgeno Teilnahmeerklarung gebunden bin.
Diese Einschreibunggilt nur fu

werden konnte.
h
Arztin, der/die diesesfformular mfgein |hrem Stempel béstatigt hat

(Hauptbehandler). endet der Arzt/die A /|hre Tatigkeit in dieser
Praxis, muss ich erneutﬂmchraben be Datum Unterschrift Patient(in)

mich/mich es bitt@streichgh]

rch degfArzt/die

4 . Name und vollstandige Anschrift der Arztpraxis
inen Se|€kt|VV9rtrag (bitte in Blockschrift oder gut lesbarer Stempel)

hrieben. Ggf. Name/

Betriebsstatten-Nr.

LANR

Seite 1 von 2 — Managementgesellschaft des DZVhA — Stand: 15.08.2016 A1



Einwilligungserklarung

I. Information zur Datenverarbeitung

lhre Daten werden im Rahmen der Vertrdge zur Versorgung mit
Klassischer Homd&opathie wie folgt verarbeitet:

1. Vertragsdaten

Ihr behandelnder Arzt nimmt Ihre auf Seite 1 dieser Teilnahmeer-
klarung eingetragenen Vertragsdaten auf. Er leitet Ihre Teilnahmeer-
klarung an Ihre Krankenkasse weiter, sofern lhre Krankenkasse nicht
vorgesehen hat, dass Sie selbst die unterschriebene Teilnahmeerkla-
rung der Krankenkasse vorlegen. Die Krankenkasse speichert lhre
Vertragsdaten zur Dokumentation der Teilnahme an dem Vertrag
zur Versorgung mit Klassischer Homéopathie und Gberprift, ob Sie
bei ihr versichert sind. Ggf. informiert lhre Krankenkasse den von
lhnen gewahlten Arzt, ob die Einschreibung abschlieBend erfolgreich
vollzogen werden konnte.

Im Falle der Kiindigung Ihrer Teilnahme am Vertrag gegentber der
Krankenkasse Ubermittelt diese Ihre Kindigungserklarung an Ihren
behandelnden Arzt. Soweit Sie beim behandelnden Arzt kindigen,
Gbermittelt dieser lhre Kiindigungserkladrung an Ihre Krankenkasse.

Die Vertragsdaten zur Teilnahme sowie gegebenenfalls zur Been-
digung lhrer Teilnahme am Vertrag Ubermittelt die Krankenkasse an
die beauftragte Abrechnungsstelle (PVS pria GmbH, Remscheider
Str. 16, 45481 Mulheim a.d. Ruhr).

Zum Zwecke der Priufung der Abrechnung lhres Arztes kbnnen
lhre Teilnahme- und eine eventuelle Kiindigungserklarung durch lhr
Arzt einer Kommission aus Vertretern |hrer Krankenkasse, der DZVAA
Managementgesellschaft und betroffenen Leistungserbring i
Rahmen der Vertrage zur Versorgung mit Klassischer Homg6pathie
vorgelegt werden.

2. Abrechnungsdaten und Behandlungsunterl
a) Erstellung der Abrechnung

Die erbrachten Leistungen Ihres Arztes und der von |hd8hmkorn
sultierten stationdren Einrichtungen werden ﬁméB § 29 /
§ 80 SGB X gegeniiber Ihrer Krankenkasse/fm Auftraditier D@k A

Managementgesellschaft durch eine bgfuftragte Abn‘u%

gesellschaft (PVS pria GmbH) abgereghnet. ZumZwecke HElnA

und dazugehodrende Diagnos
GmbH wird daraus die kor,

dem Sozialgeheimni
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b) Prifung der Abrechnung

Zum Zwecke der Prifung der ordnungsgemaBef~Abrechnung
der Leistungen lhres Arztes und der Qualitatfler durchbefihrten
Behandlung gewahrt Ihr Arzt in Einzelfallen Zif Anforderung“gztli-
chen Prifern, die von der DZVhA Managefientgeseliddfaft mit dag
Priifung beauftragt wurden, vollstandigg/Einsichtnah el [hre von
Ihrem Arzt gefiihrte Patientenakte sows€ alle [hre BEamel etref-
fenden Abrechnungsdaten. Dazu weyflen diese Dat&g
von Ihrem Arzt an die zur Koordjgflerung dmc‘gmung
eingeschaltete DZVhA Managefientgesel ieser an,
die arztlichen Prufer weitweben. Vorliller We‘ak!vvird
Name unkenntlich gemach#. Die vera&w‘he Stelle fur dieﬂer—
arbeitung der Daten ist Ale DZVhAM%eIIschalAlle
mit dieser Datenverarpfitung beilf@l ter PRS0 unterlig§en der

gesetzlichen Schweigfpflicht, déiilatensCRlii und denfSozialge-
heimnis. Es wird défrauf hingevWescNgiass dicarztlichgh Prirfer von

Zeit zu Zeit wediseln und nich entlich bghannt werden
konnen. Die af7tli ( icoenvedoch afle der arztlichen

ntber der DZVhA

verstanden, dass meine personenbezoge-
n Daten In;fen unter ,l. Information zur Datenverarbei-
febenen Umfang und zu den dort beschriebenen
rarbeitet werden. Ich entbinde insoweit meine
den Arzte und ihre berufsmaBigen Gehilfen zu-
gleich ybn der Schweigepflicht. Mir ist bekannt, dass ich dieses
Einvefstandnis jederzeit widerrufen kann. Ich habe das Recht,
jedérzeit die bei einem der beteiligten Leistungserbringer
vérhandenen mich betreffenden Daten sowie die in der ge-
einsamen Dokumentation vorhandenen Daten liber meine
Person bei diesem einzusehen. Dies schlieBt die persénlichen
Aufzeichnungen des behandelnden Arztes nicht ein.

Datum Unterschrift Patient(in)
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