Bestellschein
Berlin

Lieferung von Vordrucken fir
die kassenarztliche Versorgung

Bitte hier unbedingt die BSNR angeben!

Betriebsstatten-Nr. Datum

Absender

Name/Ansprechpartner

E-Mail*

|

* Bei Angabe lhrer E-Mail-Adresse erhalten Sie automatisch eine Eingangs-
und Versandbestatigung lhrer Bestellung.

Disease-Management-Programme (DMP) —

Vordrucke nur fiir teilnehmende Arzte

T omemaesen oot Erklirung %
arme, Vorvare Ges Versd zur Teil an einem strukturierten
geb. am Behandlungsprogramm fiir
RostoniageRemung  Vewehien S
| | 070Ed |Krankenhaus-IK
[ piabetes mellitus Typ1 [ Koronare Herzkrankheit [ ] Asthma (] Brustkrebs [] Depression  [] Rheumatoide
oder oder oder Arthritis
[ piabetes mellitus Typ2 [ Herzinsuffizienz [Jcorp  [Jriicken- [ osteoporose
schmerz
1. Teilnahmeerklérung:
Hiermit erklare ich, dass ich die Arztin/d Arzt als ini Arztin, Arzt wihle.

Ich wurde ausfiihrlich und umfassend Gber die Inhalte der DMP und die Teilnahmebedingungen informiert. Ich habe die aus-
fiihrlichen schriftlichen Materialien zur Versicher ion (f ‘mation) erhalten und kenne sie.

Mir ist bekannt, dass ich freiwillig am Programm teilnehme und dass fiir die Teilnahme auch die nachfolgende Einwilligung
erforderlich ist. Ich weiB, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und bin bereit, mich aktiv an der Behandlung zu
beteiligen. Ich kann jederzeit ohne Angabe von Griinden die Teilnahme am Programm bei meiner Krankenkasse kiindigen.
Bei Nichtteilnahme oder Kiindigung werde ich genauso gut betreut wie bisher. Mir ist auch bekannt, wann und wie meine
Teilnahme an dem Programm (z. B. durch meine fehlende Mitwirkung) beendet werden kann. Ich weiR, dass ich von meiner
Krankenkasse eine Ubersicht der am Prog i Lei inger erhalten kann.

2. Einwilligungserklirung:

Ich willige in die meiner im Prog erhobenen
schutzinformation aufgefihrt sind, durch meine oben genannte K
DMP freiwillig ein.

hen und persénlichen Daten, die in der Daten-
zum Zweck der im Rahmen der

Ich weiR, dass ich diese Einwilligung jederzeit bei meiner Krankenkasse mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen und aus dem
Programm austreten kann. Mir ist bekannt, dass dies nicht die RechtmaRigkeit der bisher auf der Grundlage dieser
Einwilligung erfolgten Verarbeitung beriihrt. Die erhobenen und gespeicherten Daten werden bei meinem Ausscheiden aus
dem Programm gemaR der dann giiltigen Rechtsvorschriften geléscht.

2u1.:Ja, ich méchte gemaR den Ausfiihrungen an einem Programm entsprechend der oben genannten Diagnose(n) teil-
nehmen und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

2u2.:Ja,ich habe die ,Information zum Datenschutz* (Fassung vom 25.05.2018) erhalten und zur Kenntnis genommen und
weiB, dass ich detaillierte Informationen zeitnah mit meinen Einschreil lagen durch meine K bekom-
me. Ich bin mit der darin meiner im Rahmen meiner Teilnahme am
Programm einverstanden und bestitige dies mit meiner Unterschrift.

Unterschrift der Versicherten/des Versicherten

Bitte das heutige Datum eintragen bzw. des gesetzlichen Vertreters zu 1. und 2.

i

= von der

Ich bestitige, dass fir die Versicherte/den Versicherten die oben genannte(n) Diagnose(n) ent-
sprechend den rechtlichen Anforderungen gesichert ist/sind und die indikationsspezifischen Einschreibekriterien iberprift
wurden und erfilllt sind. Insbesondere habe ich gepriift, dass meine Patientin/mein Patient grundsitzlich zur aktiven Mit-
wirkung und Teilnahme an Schulungen bereit ist und im Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung
profitieren kann.

Arzt oder drzti (] -

Bitte das heutige Datum eintragen

i

Unterschrift Stempel Arztin/Arzt

L_ces2020 TEWE  ndhatorsibarotens

Erklarung zur Teilnahme an einem
strukturierten Behandlungsprogramm
(DMP 070)

Bestellmenge: (pitte ankreuzen)

O 25 Stick
O 50 Stick
0 100 Stuck

Testen Sie alle Vorteile unseres Onlineshops

mit einem Gastaccount unter www.allpromed.de
Bestellungen via E-Mail an arztvordrucke@pav.de
oder per Faxan 04154 _799 173

Paul Albrechts Verlag GmbH
Hamburger StraBe 6

22952 Litjensee

Telefon 0 41 54 _ 7 99-122/-168/-121

> Per E-Mail
an PAV senden
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