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Hinweise zur , Teilnahme- und Einverstédndniserklérung 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.
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fiir Gesundheitsleistungen mbH | MGL
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Patientendaten (Formularkopf links oben drucken oder Aufkleber anbringen)

Gultig ab 21.05.2018

[ Dieses Formular mit der Kennung A bitte nur fiir die hierfiir gemaB Fax-Nummernliste vorgesehenen Krankenkassen verwenden.

Hinweise an den Leistungserbringer

[ Bitte beachten Sie alle weiteren Informationen zur Einschreibung und insbesondere die Faxnummern unter www.mgl-gesund.de
> Die ,Einwilligungserkldrung Datenschutz” bitte ebenfalls unterschreiben lassen und das Formular in der Patientenakte verwahren.

Teilnahme- und Einverstandniserklarung des Patienten fiir die Vi

mit Klassischer Hom6opathie

Ja, ich mochte die Vorteile des Vertrags zwischen der MGL Ma-
nagementgesellschaft fiir Gesundheitsleistungen mbH und meiner
Krankenkasse zur Versorgung mit Klassischer Homdéopathie nutzen
und wiinsche meine Behandlung auf Grundlage des mir vorgestellten
Versorgungsangebotes.

Ich habe mich ausfihrlich von meiner Krankenkasse tiber die
Inhalte und die an diesem Vertrag beteiligten Leistungserbringer
informieren lassen. Mit der Behandlung durch die beteiligten Lei-
stungserbringer bin ich einverstanden.

Mein Arzt hat mich tUber den Zweck und die Freiwilligkeit der Teilnz
aufgeklart. Mir ist bekannt, dass eine Behandlung nur durch fiir diesen

an der hausarztzentrierten Versorgung) k
meine Krankenkasse aufgeklart.
Falls meine Krankenkasse sich

i€ Behandlung durc.h den Arzt/die Arztin,
rem Stempel bestétigt hat (Hauptbehand-
seine/ihre Tatigkeit in dieser Praxis, muss ich

mich/mich nicht [Unzutreffendes bitte streichen]

bereits bei einem/einer anderen Arzt/Arztin fiir einen Selektivvertrag der
Managementgesellschaft fir Gesundheitsleistungen eingeschrieben. Ggf.
Name/Anschrift des/der anderen Arztes/Arztin:

Im Rahmen dieser Versorgung wird der Zugang zur adédquaten Beratung
und Behandlung mit klassischer Homoopathie fur die Versicherten meiner
Krankenkasse geregelt. Die Versorgung beinhaltet u.a. folgende Leistungen:
Homaoopathische Erstanamnese, Repertorisation (Ermittlung geeigneter Mittel
fur die homéopathische Medikation), Homéopathische Analyse, Homoopa-
thische Folgeanamnese sowie Homoopathische Beratung.

Ich bin dartber informiert worden, dass die Homdopathie eine Behand-
lungsmethode der besonderen Therapierichtung ist, die Krankheiten mit
potenzierten Arzneimitteln behandelt, die beim Gesunden dem Krankheitsbild
moglichst dhnliche Symptome hervorrufen und dass die Anwendung einer
homoopathischen Therapie grundsétzlich bei solchen Erkrankungsformen
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éstortes Vertrauensverhaltnis zu meinem behandelnden Arzt) vorliegen. Dies
gilt auch fur den Fall, dass ich an einer von meiner Krankenkasse angebotenen
hausarztzentrierten Versorgung teilnehmen mochte und dies nicht parallel zur
Versorgung mit Klassischer Homoopathie moglich sein sollte.

Mit der Teilnahme an diesem Vertrag ist eine anderweitige Inanspruchnah-
me homdoopathischer Leistungen zu Lasten meiner Krankenkasse ausgeschlos-
sen. Bei einem Verstol3 gegen diese Regelungen hat meine Krankenkasse mir
gegenuber einen Anspruch auf Erstattung der Kosten fir die anderweitige
Inanspruchnahme.

lhr Recht auf Widerruf: Die Teilnahme an der ,,Besonderen Versorgung”
ist freiwillig und kann innerhalb von zwei Wochen nach Abgabe der Teilnah-
meerklérung in Textform (z. B. Brief oder Fax) oder zur Niederschrift widerrufen
werden. Eine Begriindung des Widerrufs ist nicht erforderlich. Die Widerrufsfrist
beginnt nach Abgabe der Teilnahmeerkldrung. Die rechtzeitige Absendung
der Widerrufserklarung an meine Krankenkasse gentigt zur Fristwahrung.
Durch den Widerruf der Teilnahme wird die Teilnahme riickwirkend beendet.
Leistungen aus dieser ,,Besonderen Versorgung” kénnen Sie dann nicht mehr
in Anspruch nehmen.

Datum Unterschrift Patient(in) / gesetzlicher Vertreter

Name und vollstandige Anschrift der Arztpraxis
(bitte in Blockschrift oder gut lesbarer Stempel)

Betriebsstatten-Nr.

LANR
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Einwilligungserklarung

I. Information zur Datenverarbeitung

Ihre Daten werden im Rahmen der Vertrage zur Versorgung mit Klassischer
Homoopathie wie folgt verarbeitet:

1. Vertragsdaten

Ihr behandelnder Arzt nimmt lhre auf Seite 1 dieser Teilnahmeerklarung
eingetragenen Vertragsdaten auf. Er leitet Ihre Teilnahmeerklarung an
Ihre Krankenkasse weiter, sofern lhre Krankenkasse nicht vorgesehen hat,
dass Sie selbst die unterschriebene Teilnahmeerklédrung der Krankenkasse
vorlegen. Die Krankenkasse speichert Ihre Vertragsdaten zur Dokumen-
tation der Teilnahme an dem Vertrag zur Versorgung mit Klassischer
Homdopathie und Gberprift, ob Sie bei ihr versichert sind. Ggf. informiert
Ihre 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 Gbermittelt diese Ihre Kiindigungserklarung an Ihren behan-
delnden Arzt. Soweit Sie beim behandelnden Arzt kiindigen, Gbermittelt
dieser lhre Kiindigungserklarung an Ihre Krankenkasse.

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

Zum Zwecke der Prifung der Abrechnung lhres Arztes kénnen Ihre
Teilnahme- und eine eventuelle Kiindigungserkldrung durch Ihren Arzt
einer Kommission aus Vertretern Ihrer Krankenkasse, der MGL Manage-
mentgesellschaft fir Gesundheitsleistungen mbH und betroffenen Lei

Neben deriM

3. Patientenakte

Die mit Ihrem Einverstandnis von Ihrem behandelnden Arzt im Rahmen
dieses Vertrages zu Ihrer Behandlung hinzugezogenen Arzte kénnen mit
Ihrem jeweiligen Einverstandnis pro Behandlungsfall Behandlungsdaten
im erforderlichen Umfang aus der Behandlungsdokumentation Ihres
behandelnden Arztes abrufen und nutzen.

4. Sie haben folgende Rechte:

e Das Recht auf Auskunft Gber verarbeitete Daten
(Art. 15 DS-GVO i. V. m. § 83 SGB X).

* Das Recht auf Berichtigung unrichtiger Daten
(Art. 16 DS-GVO i. V. m. § 84 SGB X).

e Das Recht auf Léschung Ihrer Daten
(Art. 17 DS-GVO i.V.m. § 84 SGB X).

e Das Widerspruchsrecht (Art.
¢ DasRechtauf Beschwerde be

i.V.m. §82 SGBX), z.B. béi der Bun a
reiheit ( enStr.

s meine personenbezogenen
ation zur Datenverarbeitung”

Beendigung der Teilnahme an diesem Versorgungsvertrag. Ich
abe das Recht, jederzeit bei den beteiligten Leistungserbringern
Auskunft tGber die bei ihnen vorhandenen mich betreffenden
Daten sowie die in der gemeinsamen Dokumentation vorhan-
denen Daten tiber meine Person zu erhalten und diese bei ihnen
einzusehen. Dies schlieBt die persénlichen Aufzeichnungen des
behandelnden Arztes nicht ein.

Datum Unterschrift Patient(in) / gesetzlicher Vertreter

Managementgesellschaft fur Gesundheitsleistungen mbH beantwortet hnen auch Ihre Krankenkasse Fragen rund

um die Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung. Alle Kontaktinformationen und weitere Informationen zur Datenverarbeitung und
Ihren Rechten finden Sie im Internet unter www.mgl-gesund.de/homoeopathie unter , Vertragsteilnehmer/Krankenkassen” oder kénnen

telefonisch unter 030 - 325 973 420 erfragt werden.

MGL Managementgesellschaft fir Gesundheitsleistungen mbH, Tel.: 030 - 325 973 420,

E-Mail: arztservicc@mgl-gesund.de,
Datenschutzbeauftragter: datenschutz@mgl-gesund.de, www.mgl-gesund.de
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