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Name, Vorname des Versicherten

|

Besondere ambulante arztliche Versorgung
| Teilnahmeerklarung

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status Nertrag uber die fFtheitige Diagnostik und Behandlung Von

|

| 1 Begleiterkrankungen des Diabetes mellitus |

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

|

i L

Bitte senden Sie die Teilnah meerklarung an folgende Adresse
Die Schwenninger Krankenkasse, Spittelstr. 50, 78056 Villingen-Schwenningen
Fax: 07720/9727-12217

Teilnahmeerklarung:

Ich wiinsche eine Behandlung auf Grundlage des oben genannten Versorgungsvertrages. Der Vertrag wurde mir ausfiihrlich und verstandlich
erlautert. Meine Teilnahme ist freiwillig und kann von mir innerhalb von zwei Wochen nach deren Abgabe in Textform oder zur Niederschrift
gegentiber der Schwenninger BKK ohne Angabe von Griinden widerrufen werden, ohne dass mir hieraus Nachteile in der Behandlung
entstehen. Zur Fristwahrung reicht die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklarung an die Schwenninger BKK. Zu den Leistungserbringern
dieses Versorgungsvertrages gehdren:

»  Schwenninger BKK

»  kooperierende Hausarzte

«  kooperierende Arzte mit Zusatzbezeichnung Diabetologie

»  kooperierende Facharzte fiir Innere Medizin mit Schwerpunkt Diabetologie oder Endokrinologie

Mir ist bekannt, dass ich fir die Dauer der Behandlung im Rahmen dieser besonderen ambulanten arztlichen Versorgung an diesen Vertrag
gebunden bin. Ich verpflichte mich, fir den Zeitraum der Teilnahme, nur die vorgenannten Leistungserbringer in Anspruch zu nehmen und
andere arztliche Leistungserbringer nur auf deren Uberweisung.

Einverstandniserklarung:

Ich bin damit einverstanden, dass personenbezogene Daten iiber mich und meine Erkrankung im erforderlichen Umfang im Rahmen meiner
Teilnahme zur optimalen Abstimmung meiner Behandlung zwischen den Leistungserbringern erhoben und ausgetauscht werden. Das
Merkblatt zum Datenschutz wurde mir ausgehandigt.

Datum Unterschrift des Versicherten bzw. gesetzlichen Vertreters

Vom einschreibenden Arzt auszufiillen:

Datum Unterschrift, Stempel




