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Teilnahmeerklarung

1. Ich erklare hiermit meine Teilnahme

Mein behandelnder Arzt hat mich ausfihrlich (iber die Inhalte dieser besonderen Versorgung informiert. Eine Versicherteninformation zu dem
Versorgungsangebot wurde mir ausgehéndigt und ich erkldare mich auch mit den dort genannten Inhalten einverstanden. Nach Ablauf
der Widerrufsfrist bin ich fiir die Dauer von einem Jahr an die Teilnahme gebunden. . Ich kann meine Teilnahme bei Vorliegen eines wichtigen
Grundes jederzeit auBerordentlich kiindigen. Ein wichtiger Grund liegt bei einem Wohnortwechsel, einem gestorten Arzt-Patienten-Verhaltnis
oder auch der Praxisschliefung meines mich betreuenden Arztes vor.

Mir ist bekannt, dass die beteiligten Leistungserbringer eine gemeinsame Dokumentation Giber meine Befunddaten und den daraus
resultierenden Therapieplan fihren.

2. Widerrufsrecht

Meine Teilnahme ist freiwillig, beginnt mit meiner Unterschrift auf der Teilnahmeerklarung und kann von mir innerhalb von zwei
Wochen nach deren Abgabe schriftlich, elektronisch oder zur Niederschrift gegeniiber der DAK-Gesundheit ohne Angabe von Griinden
widerrufen werden. Zur Fristwahrung reicht die rechtzeitige Absendung der Widerrufserkldrung an die DAK-Gesundheit. Die
Widerrufsfrist beginnt erst dann, wenn die DAK-Gesundheit mich iiber mein Widerrufsrecht schriftlich informiert hat, friihestens jedoch
mit der Abgabe der Teilnahmeerklarung. Erfolgt die Belehrung erst nach Abgabe der Teilnahmeerklarung, beginnt die Widerrufsfrist
mit dem Eingang der vollstandigen Widerrufsbelehrung bei mir.

3. Einwilligungserklarung zur Datenverarbeitung

Ich willige in die Verarbeitung und Nutzung meiner im Rahmen dieser Versorgung erhobenen medizinischen und persdnlichen Daten
ein. Das mir ausgehandigte Datenschutzmerkblatt habe ich gelesen und verstanden. Ich erklare mich auch mit den dort genannten
Inhalten einverstanden. Ich weiB, dass die Einwilligung zur Datenerhebung, Datenverarbeitung und Datennutzung freiwillig und die
Voraussetzung fiir die Teilnahme an dieser besonderen Versorgung ist. Ich kann meine Einwilligung jederzeit gegeniiber meinem
behandelnden Arzt oder der DAK-Gesundheit widerrufen. Eine Teilnahme an diesem Versorgungsangebot ist dann jedoch nicht mehr
mdglich.

4. Einverstandniserklarung zur Erhebung und Nutzung von Daten zur Evaluation

Ich bin damit einverstanden, dass zur Uberprﬁfung der Wirksamkeit, fiir MaBnahmen der Qualititssicherung, fiir Bewertungen und zur
Weiterentwicklung dieses Versorgungsangebotes patientenbezogene Daten erfasst, anonymisiert verarbeitet und wissenschaftlich
ausgewertet werden. Die Teilnehmerinformation zu einer Studie zur Behandlung von Herzinsuffizienz habe ich gelesen und

erklare mich auch mit den dort genannten Inhalten einverstanden. Die Einverstandniserklarung fiir die Evaluation ist nicht
Voraussetzungen fiir die Teilnahme an dieser besonderen Versorgung. Die Ablehnung beriihrt die Teilnahme an dieser besonderen
Versorgung nicht.
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besonderen Versorgung teilnehmen und bestatige dies mit meiner
Unterschrift.
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