DEUTSCHE ARZT JGLA:D’

MANAGEMENT GMBH DEUTSCHLAND

Kontaktdatenblatt GLA:D®

IHRE DATEN

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

StrafBe / Nr.:

Postleitzahl:

Wohnort:

Telefonnummer / Handynummer:

E-Mail-Adresse:

VERSICHERUNG:
|:| Gesetzlich |:| Privat
Bitte nur ankreuzen, falls Sie gesetzlich versichert sind:

[] Pflichtversichert (1) [] Familienversichert (3) [] Berentet oder deren familienversicherte
Angehorige (5)

Nummer der Versicherung (IK-Nummer):
(siehe Seite 2)

Versichertennummer (eKvnR):

(siehe Seite 2)

ANGABEN

Diagnose (Mehrfachnennungen méglich):

|:| Kniearthrose rechts |:| Kniearthrose links
|:| Huftarthrose rechts |:| Huftarthrose links

Wurde bei lhnen bereits ein R6ntgenbild aufgrund dieser Beschwerden gemacht?

[ ia [] nein
Haben Sie aufgrund dieser Beschwerden in den letzten 12 Monaten Physiotherapie erhalten?
[Jia [] nein

12 www.glad-deutschland.de a
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DEUTSCHE ARZT JGLA:D’

MANAGEMENT GMBH DEUTSCHLAND

Wo finde ich welche Angaben auf meiner Versichertenkarte?

Versichertennummer (ekVnr):
® \/orderseite unter ,Versichertennummer"
e Rickseite unter ,,6. Personliche Kennnummer®

~
Gesundheitskarte

12/08/1999

Maximilian Mustermann

104940005 Musterkasse
104940005 A123456789
Versicherung ersichertenn er 5

_ 4
Vorderseite Ruckseite

Nummer der Versicherung (IK-Nummer):
¢ Vorderseite unter ,Versicherung"
® Rickseite unter ,,/. Kennnummer des Tragers™

~
Gesundheitskarte

MUSTERMANN
Maximilian Mustermann MAXIMILIAN R(08/1999
A123456789 104940005 Must
‘ A123456789 o @
ersicherung Versichertennummer 082761530012345678
y
Vorderseite Ruckseite

www.glad-deutschland.de a _



Krankenkasse bzw. Kostentrager
Name, Vorname des/ der Versicherten geb. am
Bitte senden Sie die Teilnahmeerklarung an fol-
gende Adresse:
Deutsche Arzt Management GmbH, Im Teelbruch 118
Kostentragerkennzeichen Versicherten-Nr. Status 45219 Essen
Vertrags-Kennzeichen:
Betriebsstétten-Nr. Arzt-Nr. Datum 121A12KK034

Besondere Versorgung
Teilnahmeerklarung und Einverstandnis zur Datenverarbeitung

Vertrag gemaR § 140a SGB V zur
Etablierung einer weiterentwickelten, Sektor Ubergreifenden Physiotherapie, die Menschen ein gu-
tes Leben mit Arthrose in Deutschland (GLA:D®) ermdglichen soll

|. Teilnahmeerklarung

1. Teilnahme an der besonderen Versorgung

Ich mochte an diesem Behandlungsangebot im Rahmen der besonderen Versorgung teiinehmen. Uber die
Inhalte des Versorgungsangebotes und tber die daran Beteiligten, die Deutsche Arzt Management GmbH
(nachfolgend DAMG) sowie die am Vertrag teilnehmenden arztlichen und physiotherapeutischen Leistungs-
erbringer wurde ich von dem behandelnden arztlichen Leistungserbringern aufgeklart. Zudem habe ich hierzu
die beigefugten schriftlichen Informationen erhalten. Mit der Behandlung durch die an dieser Versorgung
beteiligten Leistungserbringer, ebenso mit den geschilderten Ablaufen und Bedingungen dieser Versorgung
bin ich einverstanden, so wie sie in der beigefiigten Versicherteninformation und dem Informationsblatt zum
Angebot beschrieben sind.

Die regulare Teilnahme an dieser besonderen Versorgung ist fiir mich kostenfrei und wird mir von meiner
Krankenkasse zur Verfiigung gestellt.

Meine Teilnahme ist freiwillig und beginnt mit meiner Unterschrift auf dieser Teilnahmeerklarung zum
Vertrag. Ich kann meine Teilnahmeerklarung innerhalb von zwei Wochen nach Abgabe bei der KKH
ohne Angabe von Grinden schriftlich, elektronisch oder zur Niederschrift bei meiner KKH widerru-
fen. Die Frist fur den Widerruf beginnt, wenn ich von der KKH eine schriftliche oder elektronische
Belehrung Gber mein Widerrufsrecht erhalten habe, jedoch friihstens mit Abgabe der Teilnahmeer-
klarung. Der Widerruf gilt als fristgerecht, wenn ich ihn innerhalb der genannten zwei Wochen an
meine KKH absende. Die Kontaktdaten meiner KKH finde ich in der beigefligten Versicherteninfor-
mation. Durch den Widerruf meiner Teilnahmeerklarung wird meine Teilnahme an dieser besonderen
Versorgung rickwirkend beendet.

2. AulRerordentliche Kiindigung und Beendiqung der weiteren Teilnahme

Die Teilnahme kann nur aus einem wichtigen Grund auf3erordentlich gekiindigt werden. In diesem Fall wird
meine Teilnahme mit sofortiger Wirkung beendet. Ein solcher wichtiger Grund liegt z. B. in folgenden Fallen
vor:
- Die Teilnahme bis zum Ablauf der zeitlichen Bindung nicht zumutbar ist.
- Das Vertrauensverhaltnis zum behandelnden Leistungserbringer ist nachhaltig gestort.
- Ich kann einen an dieser Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer, z. B. aufgrund eines Woh-
nortwechsels, nicht mehr in zumutbarer Entfernung erreichen.

Vertragskennzeichen: 121A12KK034



Der Widerruf meiner Teilnahmeerklarung oder die au3erordentliche Kundigung meiner Teilnahme hat zur
Folge, dass ich nicht mehr an dieser besonderen Versorgung teilnehmen kann. Dariiber hinaus entstehen
fur mich keine Nachteile und ich werde in allen Angelegenheiten von meiner KKH weiterhin so gut betreut
wie zuvor.

Meine Teilnahme endet in jedem Fall automatisch:

¢ wenn mein Versicherungsverhaltnis bei der KKH endet oder

¢ der nachgehende Leistungsanspruch erloschen ist oder

¢ mit meinem Widerruf der Einwilligung in die Datenverarbeitung oder
¢ wenn der Vertrag Uber die Besondere Versorgung beendet wird oder
e nach einer Laufzeit von 12 Monaten.

3. Bindung wahrend der Teilnahmezeit

Ich nehme zur Kenntnis, dass ich den Behandlungserfolg durch eine aktive Mitwirkung selbst steuern kann.
Um den Behandlungserfolg zu sichern, bin ich wahrend der Teilnahmezeit an diesem Vertrag fur die Behand-
lung meiner Erkrankung bis zum Behandlungsende an die teilnehmenden Leistungserbringer gebunden. Bei
einer unberechtigten Inanspruchnahme von Leistungserbringern, die nicht an diesem Vertrag teilnehmen,
kann ich ggf. auch mit Mehrkosten belastet werden, die hierdurch entstehen. Fir meine sonstige arztliche
Behandlung wegen anderer Erkrankungen oder Leistungen, die nicht im Zusammenhang mit dieser Versor-
gung stehen, kann ich meine Arzte weiterhin frei wahlen. Auch liegt eine unberechtigte Inanspruchnahme
von weiteren Leistungserbringern auf3erhalb dieser Versorgung nicht vor, wenn ich in einem medizinischen
Notfall einen Arzt oder Notfalldienst benétige oder durch den teilnehmenden Leistungserbringer an einen
anderen Leistungserbringer Uberwiesen werde.

Sofern ich zu der erforderlichen Mitwirkung an der Therapie dieser besonderen Versorgung nicht bereit bin
oder zur Behandlung meiner Erkrankung ohne Absprache arztliche oder physiotherapeutischer Leistungser-
bringer aufRerhalb dieser Versorgung in Anspruch nehme, kann ich von der Teilnahme an dieser besonderen
Versorgung ausgeschlossen werden.

Il. Einverstdndniserklarung zur Datenverarbeitung

Ich habe mit der beigefligten Versicherteninformation schriftlich Informationen darlber erhalten, wie und wo
meine personenbezogenen Daten fir die Durchfiihrung dieser Versorgung verarbeitet werden. Diese Infor-
mation habe ich zur Kenntnis genommen, bin mit den dort beschriebenen Ablaufen einverstanden und willige
in die Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten im geschilderten erforderlichen Umfang ein.

Meine Einwilligung in die Verarbeitung meiner Daten kann ich jederzeit ohne Angabe von Grinden
far die Zukunft bei meiner KKH widerrufen (Kontaktdaten siehe Versicherteninformation). Die frei-
willige Einwilligung in die beschriebene Verarbeitung meiner Daten ist jedoch Voraussetzung fir
eine Teilnahme am Versorgungsangebot, da den beteiligten Stellen die Durchfiihrung dieser Versor-
gung ansonsten nicht moglich ware. Mein Widerruf hat somit zur Folge, dass ich nicht mehr an die-
sem Versorgungsangebot teilnehmen kann. Aufgrund meiner vorherigen Einwilligung wird die
Rechtmé&Rigkeit der Verarbeitung meiner Daten bis zum Eingang meines Widerrufs nicht berthrt.

Auch durch den Widerruf meiner Einwilligung in die Datenverarbeitung entstehen mir keine sonstigen
Nachteile. Die Leistungen der Krankenversicherung im Rahmen der Regelversorgung kann ich weiterhin in
Anspruch nehmen.

Ich habe jederzeit das Recht, bei allen Beteiligten die dort Uber mich verarbeiteten personenbezogenen
Daten einzusehen, abzurufen sowie die Berichtigung, Einschrankung, Ubertragung oder Léschung zu ver-
langen. Es gelten die gesetzlichen Aufbewahrungsfristen, so dass die Daten regelmé&fRig geloscht werden,
sobald sie fir die Erfullung der Aufgaben der Krankenversicherung nicht mehr bendtigt werden, spatestens
jedoch nach 10 Jahren. Die ndheren Informationen zum Datenschutz und zu meinen Rechten ergeben sich
aus der beigefligten Versicherteninformation.

Vertragskennzeichen: 121A12KK034



Stand:07/2024

Ill. Patientenbefragung

Um die Qualitat dieser besonderen Versorgung weiter zu verbessern, werden nach Abschluss der Behand-
lung ggf. Patientenbefragungen durchgefuhrt. Mir entstehen keinerlei Nachteile, wenn ich nicht daran teil-
nehmen mdchte. Die Teilnahme am Versorgungsangebot ist hiervon unabhangig. Bei der Patientenbefra-
gung schicke ich den Fragebogen ohne die Angabe meines Namens und weiterer personlicher Daten an die
KKH. Die Auswertung erfolgt anonymisiert.

I:I Ja, die KKH darf mir Unterlagen zu einer Patientenbefragung zusenden.

|:| Nein, ich méchte nicht an einer Patientenbefragung teilnehmen.

Hiermit erklare ich meine Teilnahme an der besonderen Versorgung (l.) sowie mein Einverstandnis zur
Datenverarbeitung (1l.) und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

X X

Datum Unterschrift der/des Versicherten oder der gesetzlichen
Vertretungsperson

Vom einschreibenden Leistungserbringer auszufillen

LANR / BSNR / IK-Nr.

Ich bestétige, dass ich fur die vorgenannte Versicherte oder den Versicherten die sich aus dem Vertrag
gemal 8§ 140a SGB V ergebenden besonderen Aufgaben wahrnehme und die Versicherte oder den
Versicherten / gesetzliche Vertreterin oder gesetzlichen Vertreter tber die Behandlungen, Ziele, Rechte
und Pflichten sowie die Erhebung, Speicherung, Verarbeitung, Ubermittlung und Nutzung der Daten im
Rahmen der Teilnahme an der besonderen Versorgung umfassend aufgeklart habe.

Datum Unterschrift, Stempel

Vertragskennzeichen: 121A12KK034
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