Anlage 4 zum Vertrag Uber die Hausarztzentrierte Versorgung
—Teilnahmeerklarung des Versicherten —

Erklarung zur Teilnahme an der Hausarztzentrierten Versorgung
durch Hausérzte zwischen der Kassenarztlichen Vereinigung
Mecklenburg-Vorpommern und dem Verband der Arbeiter
Ersatzkassen, vertreten jeweils durch die Landesvertretung
Mecklenburg-Vorpommern und handelnd fur ihre beigetretener
Mitgliedskassen.

O Ersteinschreibung

O Information Giber Hausarztwechsel

Ja, ich nehme an der Hausarztzentrierten Versorgung durch Hausérzte teil. Folgendes ist mir bekannt:

Meine Krankenkasse bzw. mein gewahlter Hausarzt hat mich ausfihrlich und umfassend Uber die Hausarztzentrierte Versorgung sowie die
Aufgabenteilung zwischen meinem Hausarzt, anderen Fachleuten und Einrichtungen der Gesundheitsversorgung informiert. Ich habe dazu
ausfihrliche schriftliche Infaomationen erhalten.

Die Teilnahme an der hausarztzentrierten Versorgung ist freiwillig. Eine Kundigung ist frihestens nach einem Jahr schriftlich gegeniiber der
Krankenkasse mdglich. Die Kiindigungsfrist betrégt vier Wochen zum Quartalsende.

Der Hausarzt Ubernimmt bei meiner Versorgung die Funktion des Koordinators und koordiniert meine Behandlung im Rahmen der
hausarztzentrierten Versorgung. Dies umfasst neben der Durchfilhrung der hauséarztlichen Betreuung die Koordination der fachérztlichen

Behandlung und der Krankenhausbehandlung, sowie die Koordination von Verordnungen, insbesondere von Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln,
Krankenfahrten und hauslicher Krankenpflege (veranlasste Leistung).

Mein Hausarzt verschafft sich einen umfassenden Uberblick iiber meine Behandlungshistorie und (iber Art und Umfang der Behandlung durch
weitere Leistungserbringer (z.B. Arzneimittel, Fachéarzte, Hausliche Krankenpflege).

Wahrend der Dauer der Teilnahme an der Hausarztzentrierten Versorgung nehme ich ambulante fachérztliche und stationére Behandlung nur auf
Uberweisung meines gewahiten Hausarztes in Anspruch. Diese Regelung gilt nicht in Notfallen, urlaubsbedingter Abwesenheit und bei der
Inanspruchnahme von Fachérzten fir Gynakologie, Augenheilkunde, des Weiteren von gesetzlichen Friherkennungsleistungen und vertraglichen
Vorsorgeleistungen sowie genehmigten Psychotherapien.

Bei Umzug, Beendigung der Teilnahme des Hausarztes oder aufgrund eines dauerhaft gestorten Verhdltnisses zum Hausarzt kann ich diesen
wechseln. (Bei einem Wechsel ist eine erneute Teilnahmeerklarung erforderlich.)

Bitte das heutige Datum eintragen.

T T M M J J J J Unterschrift der Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters

Einverstandniserklarung zu datenschutzrechtlichen Bestimmungen

Meine Daten und Informationen Uber die Art und Ergebnisseder Behandlung werden im erforderlichen Umfang nur von den an der Hausarztzentrierten
Versorgung beteiligten Vertragspartnern eingesehen und gespeichert. Meine Daten kénnen, sofern sie der Erfillung der sich aus der Hausarztzentrierten
Versorgung ergebenen Aufgaben dienen, unter den beteiligten Leistungserbringern ausgetauscht werden. Samtliche Daten werden vertraulich behandelt.
Die erhobenen und gespeicherten Daten werden, soweit sie nicht mehr bendtigt werden, bei meinem Ausscheiden aus dem Programm geldscht.

Ja, ich bin damit einverstanden, dass meine Daten im Rahmen dieses beschriebenen Versorgungskonzeptes im erforderlichen Umfang gespeichert,
Ubermittelt und genutzt werden

Bitte das heutige Datum eintragen.

T T M M J J J J Unterschrift der Versicherten bew. des gesetzlichen Vertreters

- nur vom Arzt auszufiillen -

Bitte das heutige Datum eintragen.

T T M M J J J J
Ich bestatige, dass ich flr den vorgenannten Versicherten die Koordination im Rahmen der hausarztzentrierten Versorgung im Sinne des o.g. Vertrages
wahrnehme.

Vertragsarztstempel
Unterschrift Arzt Arzt/Gemeinschaftspraxis




