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Name
Vorname
Geburtsdatum
KVNR

Ich wurde im Rahmen des Eingangsgespraches Uber die Leistungen zur Integrierten
Versorgung informiert und erklare hiermit, am Programm entsprechend den Empfehlungen
der Einrichtung regelmé&Rig teilzunehmen.

Sollte mir aus schwerwiegenden personlichen oder gesundheitlichen Grinden die Teilnahme
nicht moglich sein, so teile ich dies der Einrichtung spatestens am Vortag der Behandlung
mit.

Ich erklare mich hiermit einverstanden,

e dass die fiur Behandlungen notwendigen Daten von der Einrichtung dem
zuweisenden Behandler, der Krankenkasse und dem Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung unter Beachtung des Datenschutzes, weitergeben werden
darfen,

e dass von der Einrichtung ein Abschlussbericht an die Krankenkasse geschickt
werden kann, der Angaben Uber meine Leistungsfahigkeit und Empfehlungen tber
weitere notwendige MaRnahmen enthalt,

dass Daten zum Zwecke der Qualitatssicherung unter Beachtung des Datenschutzes
verarbeitet werden durfen.

Im Rahmen der Bonusregelung in diesem Vertrag zur Integrierten Versorgung erstattet die

BARMER die bezahlte Praxisgebuhr fir die Dauer der Teilnahme an der Integrierten
Versorgung (10 Euro pro Quartal).

Ort/Datum: Unterschrift:



