D Arztwechsel Grund (muss nur bei Wechsel vor Ablauf der 12-monatigen Bindungsfrist angegeben werden):
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Teilnahmeerklarung AOK-HausarztProgramm

Hausarztzentrierte Versorgung (HzV)

Bitte schicken Sie das Original an:
AOK Baden-Wirttemberg
AOK-HausarztProgramm

70120 Stuttgart

Hiermit erklare ich, dass

ich bei der AOK Baden-Wiirttemberg versichert bin.

ich den unterzeichnenden Hausarzt als meinen personlichen Haus-
arzt wahle.

ich ausflhrlich und umfassend Uber die HzV informiert und mir ein
Merkblatt ausgehéandigt wurde, in dem die Erhebung, Verarbeitung
und Nutzung sowie die Ubermittiung meiner personenbezogenen
Daten beschrieben ist.

ich bereit bin, mich im erforderlichen Umfang aktiv an der Behand-
lung zu beteiligen.

ich darliber informiert wurde, frithestens mit einer Frist von 1 Mo-
nat auf das Ende meines HzV-Teilnahmejahres (12 Monate) ohne
Angabe von Griinden meine Teilnahme an der HzV schriftlich gegen-
liber der AOK Baden-Wirttemberg kiindigen zu kénnen. Erfolgt keine
Kiindigung, verlangert sich die Bindung um weitere 12 Monate.

ich mich verpflichte, zuerst den von mir gewéhlten Hausarzt aufzusu-
chen und andere Arzte nur in Abstimmung mit meinem gewahiten
Hausarzt in Anspruch (Uberweisung) nehmen werde. Dies gilt nicht
fir die Inanspruchnahme von Arzten im Notfall, Gynakologen und Au-
gendrzten sowie von arztlichen Notfalldiensten. Ohne Uberweisung
muss ich jedoch die Praxisgebuhr erneut entrichten. Des Weiteren ist
die Direktinanspruchnahme von Kinder- und Jugendéarzten maéglich.

ich im Vertretungsfall (z.B. Urlaub, Krankheit des gewéahlten HzV-
Hausarztes) den mir benannten HzV-Vertretungsarzt konsultiere.
ich bei Anderung meines Versicherungsstatus unverziglich die AOK
informiere, da ggf. die Teilnahme an der HzV nicht mehr méglich ist.

Mir ist bekannt, dass
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die Teilnahme an der HzV freiwillig ist.

ich bei Nichteinhaltung der HzV-Teilnahmebedingungen aus der
HzV ausgeschlossen werden kann.

ich fur Aufwande, die durch nicht vertragskonformes Verhalten mei-
nerseits entstehen, haftbar gemacht werden kann.

mit Ende der AOK-Mitgliedschaft der Ausschluss aus der HzV erfolgt.

ich per Anschreiben rechtzeitig (iber meinen Teilnahmebeginn an der
HzV informiert werde (die Teilnahme beginnt friihestens in einem Fol-
gequartal).
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ich die hier abgegebene Einwilligung grundsatzlich friihestens mit

einer Frist von 1 Monat auf das Ende meines HzV-Teilnahmejahres
(12 Monate) widerrufen kann. Damit ist jedoch der Austritt aus der

HzV verbunden.

meine zur HzV erhobenen und gespeicherten Daten auf der Grund-
lage der gesetzlichen Anforderungen (§ 304 SGB V i.V. mit § 84
SGB X) bei meinem Ausscheiden aus der HzV geldscht werden,
soweit sie fur die Erflllung der gesetzlichen Anforderungen nicht
mehr bendétigt werden, jedoch spatestens 10 Jahre nach Teilnahme-
ende am AOK-HausarztProgramm HzV.

ein Hausarztwechsel vor Ablauf der 12 Monate fiir mich nur in be-
griindeten Ausnahmefallen méglich ist (Arzt beendet HzV-Vertrag,
Wegzug, zerrittetes Arzt-Patienten-Verhéltnis) und grundsétzlich
eine erneute Teilnahme bei einem anderen HzV-Arzt voraussetzt.

Ich stimme zu, dass

.

.

mein gewahlter Hausarzt und andere an meiner Behandlung betei-

ligte Leistungserbringer, die ich zu Rate ziehe, im Rahmen der HzV
Auskiinfte Gber meine HzV-Teilnahme, Behandlungsdaten und The-
rapieempfehlungen austauschen. Im Einzelfall kann ich der Daten-

Ubermittlung widersprechen bzw. den Umfang bestimmen.

Griinde, die zur Ablehnung bzw. Beendigung meiner Teilnahme an
der HzV flhren, meinem gewahlten Hausarzt mitgeteilt werden.

die AOK, die HAVG und ein Abrechnungszentrum die fiir Abrechnungs-
und Prifbelange notwendigen personenbezogenen Daten erhalten und
verarbeiten. Die einzelnen Schritte der Datenerhebung, -verarbeitung
und -nutzung im Rahmen der HzV sind im Merkblatt beschrieben.

im Datenbestand der AOK und der am AOK-Facharzt- sowie AOK-
HausarztProgramm teilnehmenden Arzte ein Merkmal gespeichert
wird, das erkennen lasst, dass ich am AOK-HausarztProgramm teil-
nehme.

die an der HzV teilnehmenden Arzte kontinuierlich tiber meinen
Versicherten- und HzV-Teilnahmestatus informiert werden.

die AOK meine Adresse chne weitere persdnliche Daten an neutra-
le Stellen weiterleiten kann, damit diese mich zur personlichen Le-
bensqualitdt und Zufriedenheit in Zusammenhang mit der HzV be-
fragen konnen. Die Teilnahme an solchen Befragungen ist freiwillig.

Ja, ich méchte am AOK-HausarztProgramm ,Hausarztzentrierte Versorgung* teilnehmen.
Ja, ich bin mit den im Merkblatt beschriebenen Inhalten und der Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung im Rahmen der Teilnahme an der

+Hausarztzentrierten Versorgung” einverstanden.

Hinweis: Sollten Sie nicht einverstanden sein, ist Ihre Teilnahme am AOK-HausarztProgramm ,,Hausarztzentrierte Versorgung* nicht méglich.

Bitte das heutige Datum eintragen.

Unterschrift des Versicherten / gesetzlichen Vertreters / Betreuers

Bitte das heutige Datum eintragen.

Unterschrift des Hausarztes

Bestatigung durch gewéahlten HzV-Arzt

Stempel




