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1. Teilnahmeerkldrung zum Versorgungskonzept Gesund schwanger nach § 140a SGB V

Ich bin damit einverstanden, dass samtliche Leistungen zur Vermeidung von Friihgeburten im Rahmen
des Versorgungsprogramms Gesund schwanger nur durch diejenigen Vertragsarzte erbracht werden
kénnen, die an dem Versorgungskonzept gem. 8 140a SGB V teilnehmen. Das Versorgungsmodell sieht
die Behandlung ausschlief3lich durch die Verbundpartner vor.

Ich bin ebenfalls damit einverstanden, dass ich wahrend der Teilnahme an dem Versorgungskonzept
Gesund schwanger nicht vertraglich gebundene Leistungserbringer nur auf Uberweisung in Anspruch
nehmen kann, sofern es sich um Leistungen handelt, die innerhalb dieses Versorgungsvertrages geregelt
sind. Verstol3e ich gegen diese Vorgabe kann meine Krankenkasse mich aus dem Versorgungskonzept
ausschliel3en. Fur alle anderen Leistungen gelten die gesetzlichen Bestimmungen.

Ich bestatige mit meiner Unterschrift, dass mir die Patienteninformation ausgehandigt und ich tber die
Inhalte informiert wurde. Ich bin dartber informiert, dass die Teilnahme an der besonderen Versorgung
freiwillig ist. Die Teilnahme beginnt mit dem Tag der Unterzeichnung der Teilnahmeerklarung und endet
mit dem Ende der Schwangerschaft. Meine Teilnahmeerklarung wird an meine Krankenkasse Ubermittelt.
Meine Teilnahme kann ich jedoch jederzeit aus wichtigem Grund beenden. Uber ein Ende meiner Teil-
nahme informiere ich meine Krankenkasse.

Die Krankenkasse hat umfassend Uber den Vertrag, die teiinehmenden Vertragsarzte, die besonderen
Leistungen und die Qualitatsstandards dieses Vertrages informiert.

Widerrufsrecht und Widerrufsfolgen:

Meine Erklarung zur Teilnahme am Vertrag kann ich innerhalb von zwei Wochen nach deren Abgabe in
Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) oder zur Niederschrift gegeniiber der Krankenkasse ohne Angaben
von Griinden widerrufen. Zur Fristwahrung genugt die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklarung an
die Krankenkasse. Die Widerrufsfrist beginnt nach Abgabe dieser Teilnahmeerklarung. Es wird gewahr-
leistet, dass ich keine Kosten bei einer Riickabwicklung fir Leistungen zu tragen habe, die ausschlie3lich
im Rahmen der besonderen Versorgung vergitet werden.

Ort, Datum Unterschrift der Versicherten

2. Einverstandniserklarung zur Verarbeitung patientenbezogener Daten

Ich erklare mich hiermit ausdriicklich einverstanden, dass meine Daten von den in der Information zur
Teilnahme- und Datenschutzerklarung aufgefiihrten Institutionen im Rahmen der Erlauterungen zu
Gesund schwanger unter strenger Beachtung der gesetzlichen Regelungen, insbesondere der
Bestimmungen Uber den Datenschutz, der arztlichen Schweigepflicht und des Sozialgeheimnisses
erhoben und verarbeitet werden dirfen und dass insoweit die an der besonderen Versorgung beteiligten
Arzte und deren Mitarbeiter/innen von der arztlichen Schweigepflicht nach § 203 StGB entbunden sind.

Ich bin darUber informiert, dass ich der Weitergabe von Daten jederzeit und ohne Angabe von Griinden
widersprechen kann.

Fur eventuelle datenschutzrechtliche Rickfragen steht Ihnen der jeweilige Datenschutzbeauftragte Ihrer
Krankenkasse zur Verfligung.

Ort, Datum Unterschrift der Versicherten
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