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"Kopfsache - Soforthilfe bei psychischen Stérungen”

Anlage 4/ Teilnahme- und Einverstandniserklarung

Zustimmung zur Datennutzung und Befragung tGber meine Lebensqualitat

Mein behandelnder Arzt hat mir empfohlen, an der Integrierten Versorgung der Klinik
Carolabad teilzunehmen. Ich wurde im Rahmen des Eingangsgespraches in der Klinik
Carolabad Uber die Leistungen zur Integrierten Versorgung informiert und erkléare hiermit, an
diesem Behandlungsprogramm entsprechend den Empfehlungen der Einrichtung
teilzunehmen.

Ich erklare mich hiermit einverstanden:

e dass die meine Person betreffenden, im Rahmen der Integrierten Versorgung
dokumentierten Behandlungsdaten und Befunde von den teilnehmenden
Leistungserbringern abgerufen, verarbeitet und fur die konkret anstehende
Behandlung genutzt werden durfen.

o dass die teilnehmenden Leistungserbringer die Daten, sofern sie im Zusammenhang
mit der Behandlung stehen, unter Beachtung der gesetzlichen Regelungen,
insbesondere der Bestimmungen (ber den Datenschutz, der arztlichen
Schweigepflicht und des Sozialgeheimnisses an die Vertragspartner und meine
Krankenkasse weitergegeben werden durfen.

e dass von der Einrichtung ein Kurzentlassungsbericht an die Krankenkasse geschickt
werden kann, der Angaben (ber meine Leistungsfahigkeit und Empfehlungen tber
weitere notwendige Mal3nahmen enthalt,

e dass die meine Person betreffenden Behandlungsdaten und Befunde, die im Rahmen
der Integrierten Versorgung dokumentiert werden, zum Zwecke der
Qualitatssicherung unter Beachtung des Datenschutzes verarbeitet und dem
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) Ubermittelt werden dirfen.

e das mich meine Krankenkasse im Verlauf und nach der Behandlung zu meiner
Lebensqualitat und zur durchgefiihrten Behandlung befragen darf und diese Daten in
anonymer Form ausgewertet werden durfen.

Mir ist bekannt:

e dass die Teilnahme an dem Behandlungsprogramm freiwillig ist und ich die
Zustimmung zur Datennutzung durch die o0.g. teilnehmenden Leistungserbringer und
durch meine Krankenkasse ohne Angabe von Griinden jederzeit widerrufen kann.

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