Teilnahme- und Einwilligungserklarung Versicherte

IKK-Hausarztprogramm und Versorgungsprogramm personlich-plus

Beleg fiir den Versicherten und den Hausarzt

Vor- und Nachname Geburtsdatum

StraRe, Hausnummer PLZ Ort

I. Teilnahmebedingungen Versicherte
Hiermit erklare ich, dass

ich bei der IKK classic versichert bin und den unterzeichnenden Hausarzt als meinen Hausarzt fiir mindestens ein Jahr wahle.
ich ausfiihrlich und umfassend Uber die hausarztzentrierte Versorgung (HzV) informiert wurde und bereit bin, mich im erforder-
lichen Umfang aktiv an der Behandlung zu beteiligen.

ich dartiber informiert wurde, friihestens mit einer Frist von einem Monat zum Ende meines HzV-Teilnahmejahres (ein Jahr ab Be-
ginn der Teilnahme am IKK-Hausarztprogramm) ohne Angabe von Griinden meine Teilnahme am IKK-Hausarztprogramm schriftlich
gegentiber der IKK classic kiindigen zu kénnen. Erfolgt keine Kiindigung, verlangert sich die Teilnahme um ein weiteres Jahr.

ich mich verpflichte, zuerst den von mir gewdhlten Hausarzt aufzusuchen und andere ambulante facharztliche Behandlungen

nur nach Uberweisung durch meinen gewéhlten Hausarzt in Anspruch zu nehmen. Dies gilt nicht bei urlaubs- oder krankheits-
bedingter Abwesenheit meines Hausarztes, bei Inanspruchnahme von Arzten im Notfall, Augen- und Frauenirzten sowie von
drztlichen Notfalldiensten. Ohne Uberweisung (Ausnahme bei Vertretungsirzten) muss ich die Praxisgebiihr entrichten. Ich

informiere in solchen Fillen andere an der Behandlung beteiligte Arzte iiber meine Teilnahme am IKK-Hausarztprogramm und

nenne ihnen den von mir gewdhlten Hausarzt.

ich im Vertretungsfall (z. B. Urlaub, Krankheit des gewdhlten Hausarztes) den mir benannten HzV-Vertretungsarzt aufsuche.
ich eine Krankenhausbehandlung — von Notféllen abgesehen — nur auf Veranlassung meines Hausarztes oder des auf
Uberweisung titig gewordenen Facharztes in Anspruch nehme.

ich bei Anderung meines Versicherungsverhiltnisses und Verlegung meines Wohnsitzes in eine andere KV-Region unver-
zuglich die IKK classic informiere, da ggf. die Teilnahme am IKK-Hausarztprogramm und/oder am Versorgungsprogramm
persoénlich-plus nicht mehr moglich ist.

Mir ist bekannt, dass

= der gewahlte Hausarzt meine Behandlungen im Rahmen dieser HzV koordiniert und mein erster Ansprechpartner in allen medizi-
nischen Fragen ist. Dies umfasst die hauséarztliche Betreuung, die Koordination durch Facharzte und Abstimmung bei Einweisung
zur Krankenhausbehandlung sowie bei veranlassten Leistungen, insbesondere von Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, Krankenfahrten
und héduslicher Krankenpflege. Mein Hausarzt kann mich an wichtige Untersuchungstermine erinnern.

= ich mit Unterzeichnung der ,Teilnahme- und Einwilligungserklarung Versicherte* und des ,Sonderbeleg Versicherteneinschreibung“
am IKK-Hausarztprogramm teilnehme.

= ich mit meiner ersten Unterschrift auf dieser ,Teilnahme- und Einwilligungserklarung“ meine Teilnahme am IKK-Hausarztprogramm
und am Versorgungswahltarif der IKK classic erklare.

= ich mit meiner zweiten Unterschrift auf dieser ,Teilnahme- und Einwilligungserkldarung® meine Teilnahme an dem Versorgungs-
programm personlich-plus und am Versorgungswabhltarif der IKK classic erkldre. Die Teilnahme ist freiwillig. Ich erhalte zusatz-
liche Leistungen im Rahmen individueller Gesundheitspakete, z. B. die Erinnerung an wichtige Arzt- und Untersuchungstermine.
Die IKK classic stellt mir auf Veranlassung meines Hausarztes Informations- und Schulungsmaterial zur Verfiigung, die mein
Hausarzt fir meine Gesundheit als relevant ansieht. Meine Bereitschaft zur Teilnahme an diesem Versorgungsprogramm
personlich-plus kann ich mit einer Frist von einem Monat zum Ende eines jeden Quartals nach Unterzeichnung dieser ,Teilnahme-
und Einwilligungserklarung“ schriftlich widerrufen. Dies fiihrt jedoch dazu, dass ich die Zusatzangebote des Versorgungsprogramms
personlich-plus nicht in Anspruch nehmen kann.

Da fihl ich mich gut. CIKKClaSSK:



Teilnahme- und Einwilligungserklarung Versicherte

IKK-Hausarztprogramm und Versorgungsprogramm personlich-plus

ich per Anschreiben rechtzeitig liber meinen Teilnahmebeginn informiert werde. In der Regel beginnt die Teilnahme am
IKK-Hausarztprogramm mit dem Folgequartal.

die Teilnahme am IKK-Hausarztprogramm und am Versorgungsprogramm personlich-plus freiwillig ist.

ein Hausarztwechsel vor Ablauf meines HzV-Teilnahmejahres fiir mich nur in begriindeten Ausnahmefdllen moglich ist

(Arzt beendet HzV-Vertrag, Wegzug, zerrittetes Arzt-Patienten-Verhdltnis) und grundsatzlich eine erneute Teilnahme bei
einem anderen HzV-Arzt voraussetzt.

ich bei Nichteinhaltung der HzV-Teilnahmebedingungen (z. B. Facharztkonsultation ohne Uberweisung entgegen der Patienten-
information zum Hausarztprogramm) aus der HzV ausgeschlossen werden kann.

ich fur Kosten, die durch nicht vertragskonformes Verhalten meinerseits entstehen, haftbar gemacht werden kann.

mit Ende der Mitgliedschaft in der IKK classic der Ausschluss aus dem IKK-Hausarztprogramm und/oder dem Versorgungs-

programm personlich-plus sowie dem Versorgungswabhltarif erfolgt.

ich die hier abgegebene Einwilligung zum IKK-Hausarztprogramm grundsatzlich frilhestens mit einer Frist von einem Monat
zum Ende meines HzV-Teilnahmejahres kiindigen kann. Damit ist jedoch der Austritt aus dem IKK-Hausarztprogramm und dem
Versorgungswahltarif verbunden.

ich die Mitgliedschaft bei der IKK classic friihestens mit Wirkung zum Beendigungszeitpunkt meiner Teilnahme an dem
IKK-Hausarztprogramm kiindigen kann.

mein Hausarzt mich zu meiner Erkrankungsvorgeschichte sowie zu Krankheiten, die in meiner Familie (Verwandtschaft ersten
Grades) bekannt sind, befragt und meinen Gesundheitsstatus erhebt.

mein Hausarzt meinen Gesundheitsstatus (gesund, erhohter Praventionsbedarf, chronisch krank, jeweils differenziert im Hinblick
auf individuelle Gesundheitspakete), an die IKK classic tibermittelt und dass die IKK classic diese Information nutzt, um eine
weitergehende, maRgeschneiderte Versichertenbetreuung, insbesondere bei chronischen Erkrankungen, durchzufiihren. Dies
schlieRt eine direkte Kontaktaufnahme durch die IKK classic ein.

meine zum IKK-Hausarztprogramm und/oder zum Versorgungsprogramm personlich-plus sowie zum Versorgungswahltarif
erhobenen und gespeicherten Daten auf der Grundlage der gesetzlichen Anforderungen (§ 304 SGB V i.V.m. § 84 SGB X) bei

meinem Ausscheiden aus dem IKK-Hausarztprogramm geldscht werden, soweit sie fiir die Erfiillung der gesetzlichen
Anforderungen nicht mehr bendétigt werden, jedoch spatestens zehn Jahre nach Teilnahmeende an der HzV.

= mir die ,,Patienteninformation zum Datenschutz“ ausgehindigt wurde, in der die Erhebung, Verarbeitung und
Nutzung meiner personenbezogenen Daten beschrieben sind. Ich habe sie sorgfiltig gelesen.

Da fihl ich mich gut. CIKKClaSSK:
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Il. Einwilligung zur Datenverarbeitung und Teilnahme am IKK-Hausarztprogramm

Mit der in den Patienteninformationen und dieser ,,Teilnahme- und Einwilligungserklarung“ beschriebenen
Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung bin ich einverstanden.

Ich entbinde zugleich insoweit meinen Hausarzt von seiner arztlichen Schweigepflicht.

D Ja, ich mochte am IKK-Hausarztprogramm teilnehmen.

Datum Unterschrift des Versicherten / gesetzlichen Vertreters

Bestatigung durch gewahlten HzV-Arzt

Praxisstempel Unterschrift des Hausarztes

lil. Einwilligung zur Datenverarbeitung und Teilnahme am Versorgungsprogramm personlich-plus

Mit der in den Patienteninformationen und dieser ,,Teilnahme- und Einwilligungserklarung“ beschriebenen
Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung bin ich einverstanden.

Ich entbinde zugleich insoweit meinen Hausarzt von seiner arztlichen Schweigepflicht.

D Ja, ich méchte am Versorgungsprogramm persénlich-plus teilnehmen.

Datum Unterschrift des Versicherten/gesetzlichen Vertreters

Da fihl ich mich gut. CIKKClaSSK:



