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der Integrierten Versorgung
| | und Datenschutzhinweis

Info

Hiermit erkléare ich,

Name, Vorname

oder der gesetzliche Vertreter fur den Wirkungskreis ,, Zustimmung zu medizinischen Mal3nahmen”, soweit bestimmt

(Name, Vorname, Straflze, PLZ und Ort)

dass ich an der Integrierten Versorgung ge-
maRk 8 140a ff. des SGBV abdem .
teilnehme.

Durch die Teilnahme an der Integrierten Versor-
gung verandern sich meine Leistungsanspri-
che gegeniber meiner Krankenkasse nicht. Ich
mochte ohne weitere Kosten die besonderen
Versorgungsangebote und Leistungen der In-
tegrierten Versorgung entsprechend der mir
ausgehandigten Informationen nutzen.

[Jlch nehme am Disease Management Pro-
gramm ,Diabetes” teil (nur bei Diabetikern
notwendig).

] ich nehme am Disease Management Pro-
gramm ,, KHK” teil.

Mit der Einschreibung verpflichte ich mich als
Versicherte/r fur die Leistungsinhalte aus die-
sem Vertrag die Leistungserbringer aus dem
Netzwerk in Anspruch zu nehmen.

Ich verpflichte mich, den Anweisungen des
arztlichen und pflegerischen Personals im Rah-
men meiner Moglichkeiten Folge zu leisten.
Verweigere ich die Zusammenarbeit, kann ich
durch die Krankenkasse und GTP aus der Inte-
grierten Versorgung ausgeschlossen werden.

Ich kann jederzeit durch formlose schriftliche

Mitteilung an GTP meine Teilnahme an der In-
tegrierten Versorgung wieder beenden.
Hiermit bitte ich GTP, die Teilnahme an der
Integrierten Versorgung bei meiner Kranken-
kasse zu beantragen.

GTP verpflichtet sich zur umfassenden am-
bulanten Versorgung der Wunde. Zur Siche-
rung der Qualitdt wenden die Einrichtungen
entsprechende Behandlungsmethoden an. Die
Behandlung der Versicherten wird vollstandig
dokumentiert. Eine Durchflihrung von Quali-
tatssicherungsmal3nahmen ist im Vertrag ver-
einbart worden. Zudem kann der Medizinische
Dienst der Krankenkassen von den Kranken-
kassen mit einer Prifung der medizinischen
Qualitat der Einrichtungen beauftragt werden.

Als Versicherter kann ich Einsichtnahme in
den Vertrag verlangen.

Im Rahmen der Integrierten Versorgung werden
Daten nur im gesetzlich erforderlichen Umfang
erhoben, gespeichert und genutzt. Ich stimme
der Weitergabe der Daten an die Krankenkas-
se und an beteiligte Dritte zu. Dieses gilt auch
fir die notwendige Fotodokumentation.

Erforderliche Auswertungen erfolgen nur in
anonymisierter Form. Es gilt das Gesetz zum
Datenschutz.

Ort, Datum Unterschrift Versicherter (ggf. gesetzlicher Betreuer)
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