Krankenkasse bzw. Kostentrager

KVN-Hinweis:

Nafne, Vornarr]e des Versicherte:.n . .
Diese Teilnahmeerklarung wird in der Web-

anwendung (KVN-Portal) elektronisch erzeuggfb' o
Dieses PDF dient nur zur Ansicht und ist nicht zu
verwenden. Auf den Folgeseiten erhalten Sie Hinweise
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Hausarztzentrierten
Versorgung (HzV)

Die Gesundheitskasse.

der

AOK - Die Gesundheitskasse
fur Niedersachsen

Hiermit erklare ich, dass

e ich bei der AOK Niedersachsen versichert bin und meinen Wohnsitz in
Niederachsen oder in einer an Niedersachsen angrenzenden Postleit-
zahlenregion gemaB Anlage 11 des Vertrages habe.

¢ ich den unterzeichnenden Hausarzt als meinen personlichen
Hausarzt wahle und mich ein Jahr an ihn binde.

e ich ausfihrlich und umfassend Uber die HzV informiert und mir ein
Merkblatt ausgehandigt wurde, in dem die Erhebung, Verarbeitung und
Nutzung sowie die Ubermittlung meiner personenbezogenen Daten
beschrieben ist.

e ich bereit bin, mich an alle Pflichten des Vertrages zu halten und mich
aktiv an der Behandlung zu beteiligen.

e ich dartber informiert wurde, friihestens mit einer Frist von 1 Monat auf
das Ende meines HzV-Teilnahmejahres (12 Monate) ohne Angabe von
Griinden meine Teilnahme an der HzV schriftlich gegentiber der AOK
Niedersachsen kiindigen zu kénnen. Erfolgt keine Kiindigung, verlangert
sich die Teilnahme automatisch.

e ich mich verpflichte, zuerst den von mir gewahiten Hausarzt aufzusuchen
und a Arzte nur nach Ub isung durch meinen gewéahlten Haus-

t nicht flr die Inanspruchnahme

Kinder- und Jugendarzten und

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

e mit Ende der AOK-Mitgliedschaft die Teilnahme an der HzV endet.

® ich per Anschreiben rechtzeitig Giber meinen Teilnahmebeginn an der
HzV informiert werde.

e meine zur HzV erhobenen und gespeicherten Daten auf der Grundlage
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 benétigt werden,
jedoch spatestens 4 Jahre nach Teilnahmeende an der HzV.

¢ ein Hausarztwechsel vor Ablauf der 12 Monate fiir mich nur in begriin-
deten Ausnahmeféllen moglich ist (Arzt beendet HzV-Vertrag, Wegzug,
zerrittetes Arzt-Patienten-Verhaltnis) und grundsatzlich eine erneute
Teilnahme bei einem anderen HzV-Arzt voraussetzt.

e ich die hier abgegebene Einwilligung grundsétzlich frihestens mit einer
Frist von 1 Monat auf das Ende meines HzV-Teilnahmejahres (12 Monate)
kindigen kann.

e ich eine Widerrufsfrist der Teilnahme an der HzV von vier Wochen habe.

Ich stimme zu, dass

e mein gewahlter Hausarzt und andere an meiner Behandlung beteiligte
Leistungserbringer, die ich zu Rate ziehe, im Rahmen der HzV Auskiinfte
Uiber meine HzV-Teilnahme, Behandlungsdaten und Therapieempfehlungen
austauschen. Im Einzelfall kann ich der Datentbermittlung widersprechen
bzw. den Umfang bestimmen.

e Grinde, di
HzV fahren,

Ablehnung bzw. Beendigung meiner Teilnahme an der
inem gewahlten Hausarzt mitgeteilt werden.

digen personen-
Inen Schritte der
en der HzV sind in
z beschrieben.

al gespeichert
hme.

er meinen Versicher-

ten- und HzV-Teilnahmestatus informiert werden.

¢ die AOK Niedersachsen meine Adresse ohne weitere persénliche Daten
an neutrale Stellen weiterleiten kann, damit diese mich zur Beratungsqua-
litdt und Zufriedenheit in Zusammenhang mit der HzV befragen kénnen.
Die Teilnahme an solchen Befragungen ist freiwillig.

Wenn Sie die folgenden Fragen nicht durch Ankreuzen mit Ja beantworten, kénnen Sie nicht an der Hausarztzentrierten Versorgung teilnehmen.

D Ja, ich méchte am AOK-Hausarztprogramm ,Hausarztzentrierte Versorgung*“ teilnehmen.

Bitte das heutige Datum eintragen.

| [ [ 1]

T‘THM‘MHJ J J J

Unterschrift des Versicherten

Unterschrift des gesetzlichen Vertreters
(bei Versicherten, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben)

D Ja, ich bin von meinem Hausarzt Gber die Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung im Rahmen der Teilnahme an der ,,Hausarztzentrierten Versorgung*

detailliert beraten worden und damit einverstanden.

Bitte das heutige Datum eintragen.

| [ 1 [ ]

T‘THM‘MHJ J J J

Unterschrift des Versicherten

Bestatigung durch gewahlten HzV-Arzt

Unterschrift des gesetzlichen Vertreters
(bei Versicherten, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben)

Bitte das heutige Datum eintragen.
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T‘THM‘MHJ J J J

Unterschrift des Hausarztes

Stempel
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Diese Teilnahmeerklärung wird in der Web-
anwendung (KVN-Portal) elektronisch erzeugt. 
Dieses PDF dient nur zur Ansicht und ist nicht zu
verwenden. Auf den Folgeseiten erhalten Sie Hinweise
zum Ausfüllen und der Übermittlung an die AOK Nds.
 



Anlage 1b zum Vertrag tber die Hausarztzentrierte Versorgung nach 8 73 b SGB V (Stand: 08.09.10)

Ubermittlung der Teilnahmeerkldrung im Rahmen der
Hausarztzentrierten Versorgung (HzV)

Zur Regelung der im Rahmen der elektronischen Einschreibung von Versicherten
notwendigen Prozesse werden die nachfolgenden Vereinbarungen verpflichtend
getroffen:

o Zulassig sind nur Uber das KVN-Portal erstellte Teilnahmeerklarungen. Dabei
wird das Kopffeld der Teilnahmeerklarung im vereinbarten Format mit den
Versichertendaten bedruckt. Um eine korrekte Verarbeitung und Archivierung
zu gewabhrleisten, darf die Teilnahmeerklarung weder mit Textmarker noch mit
Korrekturstiften u. a. bearbeitet werden.

o Nur wenn im KVN-Portal der Hinweis ,keine Patienten gefunden!® erscheint,
kann zur Klarung der Teilnahmeberechtigung des Versicherten die regionale
AOK Geschéftsstelle kontaktiert werden. In allen anderen Fragen und sonstigen
Problemen ist die zustandige KVN - Bezirksstelle anzusprechen.

. Identifikationsfelder (Feld 1 und 2), die durch das Portal geflllt werden, dirfen
nicht abgeandert werden, weil die Teilnahmeerklarung sonst vom Ubermittelten
Datensatz abweicht.

o Handschriftlich erstellte und/oder veranderte Teilnahmeerklarungen werden
nicht akzeptiert.

. Die Teilnahmeerklarung darf grundsatzlich nur vom Versicherten selbst
unterschrieben werden. In Fallen, in denen der Versicherte einen amtlich
bestellten gesetzlichen Betreuer hat, muss die Teilnahmeerklarung von diesem
unterschrieben werden (Erlduterungen siehe unten). FiUr minderjahrige
Versicherte kann ein erziehungsberechtigter Elternteil die Teilnahmeerklarung
zusatzlich unterschreiben. Unterschriften im Auftrag oder in Vertretung sind
nicht gestattet. Ebenso ist es nicht zulassig, dass Versicherte flir Ehegatten
oder Familienangehorige oder sonstige Personen unterschreiben.

o Wenn Unterschriftenfelder versehentlich an der falschen Stelle unterschrieben
worden sind, kann eine Korrektur erfolgen, indem die Unterschrift an der
falschen Stelle gestrichen und an der korrekten Stelle neu ausgefuhrt wird.

o Die arztseitige Erfassung der vom Versicherten und Arzt unterschriebenen
Teilnahmeerklarungen im KVN-Portal ist tagesaktuell nach Eingang/Vorlage
durchzufihren. Es wird empfohlen die Originale der Teilnahmeerklarungen
monatlich an die von der AOKN benannte Anschrift zu senden.



Anlage 1b zum Vertrag tber die Hausarztzentrierte Versorgung nach 8 73 b SGB V (Stand: 08.09.10)

Ergénzende Vereinbarungen zur korrekten Beflllung der einzelnen Felder
(siehe Anhang)

Feld-Nr. 1 und Feld-Nr. 2: Hier wird die mit dem Datensatz Ubermittelte
Betriebsstattennummer sowie die lebenslange Arzthummer eingedruckt.
Handschriftliche Anderungen sind nicht zuldssig und flihren zur Ungiltigkeit der
Teilnahmeerklarung.

Feld-Nr. 3: Hier unterschreibt der Versicherte. Es ist jeweils eine Unterschrift fur die
Teilnahme und fur die Datenfreigabeerklarung zwingend erforderlich, sonst ist die
Teilnahmeerklarung nicht vollstandig und wird beanstandet.

Feld-Nr. 4, Feld-Nr. 5, Feld-Nr. 6: Die Datumsfelder werden vom KVN-Portal
maschinell gesetzt und durfen nicht verandert werden. Dies gilt auch, wenn die
Teilnahmeerklarung dem Versicherten mitgegeben wird und erst einige Tage spater
in der Arztpraxis eingeht. Eine mdgliche Abweichung des Erfassungsdatums vom
Unterschriftsdatum (liegt in der Vergangenheit) wird toleriert, soweit die Erfassung
noch im selben Quartal erfolgt. Nach einem Quartalwechsel ist fur die Vergutung das
Erfassungsquartal maflgebend.

Feld-Nr. 7: Es muss zwingend der Arzt unterschreiben, den der Versicherte gewahlt
hat.

Feld-Nr. 8: Der Praxisstempel ist zwingend erforderlich. Dies ist zur Identifikation des
Arztes (vor allem in Berufsausiibungsgemeinschaften von Hausarzten) notwendig.

Feld-Nr. 9: Hier kann bei Versicherten unter 18 Jahren der Erziehungsberechtigte
zusatzlich unterschreiben.

Bei Versicherten, die einen amtlich bestellten Betreuer haben, sind hier zwingend die
Unterschriften des gesetzlichen Vertreters erforderlich. In diesen Fallen ist arztseitig
zu klaren, ob der AOK die entsprechenden Urkunden bereits vorliegen. Sollte dies
nicht der Fall sein, so ist der Patient/Betreuer vor Einschreibung an die AOK zur
weiteren Klarung zu verweisen. Sofern der Patient nicht (mehr) unterschreiben kann,
reichen die Unterschriften des Betreuers.

Feld-Nr. 10: Es muss entweder das Feld Ersteinschreibung oder das Feld
Hausarztwechsel angekreuzt sein. Ein Hausarztwechsel ist nur moglich, wenn der
Versicherte bereits bei einem anderen Hausarzt eingeschrieben ist und der
Versicherte den Hausarzt wechseln mochte. Ein Hausarztwechsel ist nur einmal im
Quartal mdglich. Die Teilnahme am Vertrag beim bisherigen Hausarzt wird
automatisch beendet.

Achtung: Der Hausarztwechsel erfolgt immer mit Wirkung zum nachsten
Quartalsbeginn. Erst ab diesem Zeitpunkt kdnnen auch Diagnosen seitens des neu
gewahlten Arztes erfasst werden.
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Anlage 1b zum Vertrag Uber die Hausarztzentrierte Versorgung nach 8 73 b SGB V (Stand: 01.04.13)

Anhang

Krankenkasse bzw. Kostentrager T =
eilnah
Name, Vorname des Versicherten Zur
1 geb. am
Kassen-Nr. Wersicherten-Nr. Status der
%bsst'atten-lﬂlr. Arzi-Nr, Datum
Ersteinschreibung Hausarztwechsel

el der AOK Niedersachsen versichert bin und meinen Wohnsitz in
Niederachsen oder in einer an Niedersachsen angrenzenden Postleit-
zahlenregion gemab Anlage 11 des Verfrages habe.

+ ich den unterzeichnenden Hausarzt als meinen personlichen
Hausarzt wahle und mich ein Jahr an ihn binde.

* ich ausfohriich und umfassend Gber die HzV informiert und mir ein

10

Merkblatt ausgehandigt wurde, in dem die Erhebung, Verarbeitung und
Nutzung sowie die Ubermittiung meiner personenbezogenen Daten
beschrieben ist.

» ich bereit bin, mich an alle Pflichten des Vertrages zu halten und mich
aktiv an der Behandlung zu beteiligen.

= ich darOber informiert wurde, frihestens mit einer Frist von 1 Monat auf
das Ende meines HzV-Teilnahmejahres (12 Monate) chne Angabe von
Granden meine Teilnahme an der HzV schriftlich gegentber der AOK
Niedersachsen kiindigen zu kdnnen. Erfolgt keine Kiindigung, verlangert
sich die Teilnahme automatisch.

« ich mich verpflichte, zuerst den von mir gewahlten Hausarzt aufzusuchen
und anders Arzte nur nach Uberweisung durch meinen gewsahlten Haus-
arzt in Anspruch zu nehmen. Dies gilt nicht for die Inanspruchnahme
von Arzten im Notfall, Gynakologen, Kinder- und Jugenddrzten und
Augenarzten sowie von arztlichen Notfalldiensten.

= ich im Vertretungsfall (z. B. Urlaub, Krankheit des gewahlten HzV-Haus-
arztes) ausschlieBlich den mir benannten HzV-Vertretungsarzt aufsuche.

« ich bei Anderung meines Versicherungsverhaltnisses oder bei Anderung
meines Wohnsitzes unverziiglich die ACK Miedersachsen informiere, da
ggf. die Teilnahme an der HzV nicht mehr moglich ist.

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

» ich bei Nichteinhaltung der HzV-Teilnahmebedingungen aus der HzV
geschlossen werden kann.

Hausarztzentrierten
Versorgung (HzV)

meerkldrung

&

Die Gesundheliskasse.

AQK - Die Gesundheitskasse
fiir Niedersachsen

* meine zur HzV erhobenen und gespeicherten Daten auf der Grundlage
der gesetzlichen Anforderungen (§ 304 SGB ViV mit § 84 SGB X) bei
meinem Ausscheiden aus der HzV geltscht werden, soweit sie fur die
Erfullung der gesetzlichen Anforderungen nicht mehr bendtigt werden,
Jjedoch spatestens 4 Jahre nach Teilnahmeende an der Hz\.

+ gin Hausarztwechsel vor Ablauf der 12 Monate far mich nur in begran-
deten Ausnahmefallen miglich ist (Arzt beendet HzV-Vertrag, Wegzug,
zerruttetes Arzt-Patienten-Verhaltnis) und grundsatzlich eine emeute
Teilnahme bei einem anderen HzV-Arzt voraussetzt.

«» ich die hier abgegebene Einwilligung grundsatziich frohestens mit einer
Frist von 1 Monat auf das Ende meines HzV-Teilnahmejahres (12 Monate)
kondigen kann.

* ich eine Widerrufsfrist der Teilnahme an der HzV von vier Wochen habe.

Ich stimme zu, dass

» mein gewahlter Hausarzt und andere an meiner Behandlung beteiligte
Leistungserbringer, die ich zu Rate ziehe, im Rahmen der HzV Auskanite
(ber meine HzV-Teilnahme, Behandlungsdaten und Therapisempfehlungen
austauschen. Im Einzelfall kann ich der DatenObermittiung widersprechen
bzw. den Umfang bestimmen.

» Grinde, die zur Ablehnung bzw. Beendigung meiner Teilnahme an der
HzV fahren, meinem gewahiten Hausarzt mitgeteilt werden.

» die AOK Niedersachsen, die Vertragsgemeinschaft und ein Abrechnungs
Zentrum die fur Abrechnungs- und Profbelange notwendigen personen-
bezogenen Daten erhalten und verarbeiten. Die einzelnen Schritte der
Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung im Rahmen der HzV sind in

dem mir ausgehandigten Merkblatt zum Datenschutz beschrieben.

« im Datenbestand der AOK Niedersachsen ein Merkmal gespeichert
wird, das erkennen lasst, dass ich an der HzV teilnehme.

« die an der HzV teilnehmenden Arzte kontinuierlich aber meinen Versicher,,
ten- und HzV-Teilnahmestatus informiert werden.

» die AOK Niedersachsen meine Adresse ohne weitere personliche Haten
an neutrale Stellen weiterieiten kann, damit diese mich zur Ber.
litat und Zufriedenheit in Zusammenhang mit der HzV befra
Die Teilnahme an solchen Befragungen ist freiwillig.

Sie nicht an der Hausarztzentrierten Vel

mit Ja b

ausarzizentrierte Versorgung®
Bitte das heutige Datum ein

ten, ko ung teilnghmen.

teilnehmen.

J

T | T H M | M || J Unterschrift des Versicherten

|:| Ja, ich bin von meinem Hausarzt Gber die Dat
detaillisrt beraten worden und damit einverstan

ebung, -verarbeitung und

Bitte das heutige Datum eintragen.

Unterschrift des gesetzlichen
[b=i Versicherten, die das 18. Lebensjahgfoch nicht vollendst haben)

-nutzung im Rahmen der Teilnahme an der  Hausarztzeniflerten Versorgung™

HEEEEEEE
T M M J

Unterschrift des Versicherten

Bestatigung durch

Unterschrift des gesetzlichen Verireters
[bei Versicherten, die das 18. Lebansjahr noch nicht vollendet haben))

gewahlten HzV-Arzt

Bitte das heutige Datum eintragen.
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Unterschrift des Hausarztes

Stempel






