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Praambel

Mit dem 3. AMG-Anderungsgesetz wurde der § 73 ¢ SGB V neu gefasst und den
Krankenkassen ein Gestaltungsspielraum zur Dauer der Arztbindung eingeraumt. In der TK-
Satzung ist jetzt fir die Teilnehmer an Verirdgen nach § 73 ¢ SGB V eine Kiindigungsfrist
von vier Wochen zum Quartalsende geregelt. Dies hat eine Anpassung der
Teilnahmeerklarung zur Folge.

i
Neuregelung der Teilnahmevoraussetzungen

§ 2 Abs. 2 Satz 2, 3 und 4 werden durch folgende Sétze ersetzt:

Die Teilnahme der Versicherten an diesem Versorgungsangebot ist freiwillig. Die
Versicherten erkldren schriftlich ihre Teilnahme mit der Teilnahmeerklarung geman Aniage 1
zu dieser Ergdnzungsvereinbarung.

Die Teilnahme beginnt mit der Einschreibung und kann innerhalb von zwei Wochen nach
Abgabe der Teilnahmeerkidrung widerrufen werden.

Die Teilnahme an dem Vertrag kann jederzeit innerhalb von vier Wochen zum Quartaisende
gekindigt werden.

Die Versicherten dirfen fir die vereinbarte Leistung nur vertraglich gebundene
Leistungserbringer in Anspruch nehmen bzw. andere &rztliche Leistungserbringer nur auf
deren Uberweisung.

§ 2 Abs. 3 wird durch folgenden Satz ersetzt:

Die zur Durchfilhrung berechtigten Vertragsarzte archivieren die vom Patienten
unterzeichnete Teilnahmeerkidrung (Anlage 1) fiir die Dauer eines Jahres. Bei Bedarf kann
die TK in Einzelfélien die Teilnahmeerkidrung anfordern und einsehen.

i
Inkrafttreten und Kiindigung

1. Diese Ergdnzungsvereinbarung tritt zum 1.4.2014 in Kraft.

2. Diese Ergdnzungsvereinbarung endet mit dem Wirksamwerden der Kindigung des
Hauptvertrages.

Berlin, den 1§ Mérz 2014

Kassendrztliche Vereinigung Berlin
'&f/")rei.um / m
N 74

Unterschrift

Berlin, den A %.2-204Yy Hamburg, den ¢} .07 A4

Techniker Krankenkasse Techniker Krankenkasse

Landesvertretung Berlin/Brandenburg Hauptverwaltung
Lnee Lo -

Unterschrift Unterschrift
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Techniker Krankenkasse

TK-Angebot zur besonderen ambulanten &rztlichen Versorgung

Liebe Patientin, lieber Patient,

wir freuen uns, dass Sie sich fir das TK-Angebot
.Besondere ambulante &rztliche Versorgung" interes-
sieren. Hier erfahren Sie mehr dariiber und wie Sie da-
ran teiinehmen kénnen.

Mehr als der Standard

Die Techniker Krankenkasse bietet lhnen fir lhre Be-
handlung eine besondere Versorgung an. thr behan-
deinder Arzt hat mit der TK dafiir eine vertragliche Re-
gelung im Rahmen der besonderen ambulanten #rzti-
chen Versorgung geschlossen.

Die ambulante Versorgung erfolgt durch ausgewshite
Arzte, die besondere Qualifikationsvoraussetzungen
erfitlien. Sie stellen die notwendigen Behandlungen
schnell und auf hohem medizinischem Niveau sicher.
Die Behandlung erfolgt nach anerkannten wissen-
schaftlichen Leitlinien.

Neben den gesetzlich vorgeschriebenen Zuzahlungen
entstehen Ihnen keine zusétzlichen Kosten.

Mehr Qualiidit

Um eine hohe Behandlungsqualitat sicherzustelien,
binden Sie sich an die am Vertrag teilnehmenden
Arzte. Diese Arztbindung bezieht sich auf die Leis-
tungsinhalte, welche im Vertrag geregelt sind. Durch
die Auswahl qualifizierter Arzte und Therapsuten wird
ihre &rztliche Versorgung effektiver. Uber die Inhalte
bzw. vertraglichen Leistungen informiert Sie thr Arzt.

Hochwerlige Behandlung

Durch die Teilnahme erhalten Sie eine qualitativ hoch-
wertige Behandlung, die auf Ihre Interessen und Be-
diirfnisse ausgerichtet ist. Alle Leistungsinhalte werden
Ihnen versténdlich und ausfithrlich erldutert.

Genau dokumentiert - besiens informiert

Bei der Behandiung erheben die Therapeuten einige
Daten von thnen. Diese Daten gehdren zur géngigen
medizinischen Dokumentation und dienen dazu, die
Qualitat der Therapie zu sichern. Alle beteiligten Arzte
und Einrichtungen kénnen sie abrufen und nutzen. Sie
unterliegen dabei der beruflichen Schweigepflicht.

Manchmal werden dazu die Daten bei einer Dokumen-
tationsstelle gespeichert. Alle Beteiligten kénnen sich
gut und schnell untereinander abstimmen. lhre Daten
sind gut geschitzt und werden streng vertraulich be-
handelt. Die TK hat keinen Zugriff auf die medizinische
Dokumentation.

Datentibermittiung fiir Abrechnungszwecke

Die Leistungserbringer beauftragen eine andere Stelle
mit der Abrechnung der erbrachten Leistungen lhrer
Behandiung. Umseitig erhalten Sie Informationen, wel-
che Daten von den Leistungserbringem zu diesem
Zwecke an die Abrechnungsstelle Ubemittelt werden.
Sowsit Sie mit der Ubermittiung lhrer Daten an die Ab-
rechnungsstelle einverstanden sind, erkléren Sie mit
Ihrer Unterschrift Ihre Einwilligung.

Qualitdissicherung durch die TK

Wir wollen, dass Sie bestméglich behandett werden.
Deshalb tiberprifen wir laufend die Qualit4t der be-
sonderen ambulanten arztlichen Versorgung. Falls lhre
Behandlung fur diese Zwecke ausgewertet wird, erfolgt
dies mit anonymisierten Daten. Personenbezogene
Angaben tber Sie sind darin nicht enthalten. Natorich
werden dabei die Datenschutzgesetze volistandig be-
ricksichtigt. Deshalb kénnen Sie sicher sein: Aus den
Daten kénnen keine Rtickschlilsse auf Sie gezogen
werden.

thre Meinung z&hit!

Um fortwahrend die Behandlungsqualitét unserer be-
sonderen Versorgungsangebote beurteilen zu kénnen,
fihren wir regelm&Rig Befragungen zur "Besonderen
ambulanten arztlichen Versorgung" durch.

So kénnen Sie teiinehmen

Sie erkldren lhre Teilnahme einfach durch Ihre Unter-
schrift auf der Riickseite. lhre Erklérung kénnen Sie
innerhalb von zwei Wochen nach Abgabe der umseiti-
gen Teilnahmeerkldrung chne Angabe von Grinden in
Textform (Brief, Fax, E-Mail) oder zur Niederschrift bei
der TK widerrufen. Der Widerruf gilt als fristgerecht,
wenn Sie ihn innerhalb der zwei Wochen absenden.

Hier erfahren Sie mehr

Falls Sie Fragen haben, beraten wir Sie gem persén-
lich unter der Servicenummer 0800 - 285 85 85 (ge-
buhrenfrei innerhalb Deutschlands).

Weitera Informationen (Ober die besondere ambulante
arztiiche Versorgung oder weitere Angebote fir lhre
Erkrankung erhalten Sie bei lhrem Arzt und unter
www.tk.de.



Krenkenkasse bzw. Kostentriger

Name, Vomame des Versicherten

geb. am
Kassan-Nr. Versichertan-Nr. Status
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

73c.3-04/2013

per Telefax an: 040 - 28 80 85 - 598

oder per Post an:

Techniker Krankenkasse
Stichwort ,73c"
22291 Hamburg

| Vertragsnummer: : 500015

TelinahmeerkiGrung und Einverst@ndnis zur Dalenverarbeltung

fur die Durchfuhrung eines ergdnzenden Hautkrebs-Verfahrens

Ja, ich méchie an der ,Besonderen ambulan-
fen arztlichen Versorgung® feilnehmen

Ich mochte gemaR dem mir vorgesteliten Versorgungs-
angebot im Rahmen der besonderen ambulanten &rzt-
lichen Versorgung nach § 73 ¢ SGB V behandelt wer-
den. Ich wurde Uber den Zweck und die Freiwilligkeit
der Teilnahme aufgeklért. Meine Teilnahmeerkl&rung
wird an die Techniker Krankenkasse Ubemnitteit.

Ich wurde informiert

Ich wurde (ber die Inhalte des Versorgungsangebotes,
die Bindungsftist an das Angebot sowie (ber die daran
beteiligten Leistungserbringer informiert. Mit der Be-
handlung durch die beteiligten Leistungserbringer bin
ich einverstanden. ich habe schriftliche Informationen
dartber erhalten, wie und wo meine Daten dokumen-
tiert werden. Ich habe jederzeit das Recht, die Daten
Uber mich bei allen Beteiligten einzusehen. Ich wurde
Ober die Maglichkeit des Widerrufs meiner Teilnahme-
erklarung informiert.

Einwilligung In die gemeinsame Dokumentation
meiner medizinischen Daten

Ich bin damit einverstanden, dass die mit meiner Be-
handlung zusammenhéngenden medizinischen Daten
{Behandlungsdaten und Befunde) von den beteiligten
Arzten und Therapeuten gemeinsam dokumentiert
werden. Die Dokumentation erfolgt so, wie es mir dar-
gestellt und in den mir Gbergebenen Informationsmate-
rialien beschrieben wurde. Sie dient ausschiieBlich da-
2u, die Qualitat meiner Behandlung zu sichern.

Ich bin damit einverstanden, dass die Leistungserbrin-
ger meine Daten aus der Dokumentation abrufen und
nutzen, soweit es fur meine konkret anstehende Be-
handlung erforderlich ist. Die Leistungserbringer unter-
liegen dabei der beruflichen Schweigepflicht. Mein
Einversténdnis kann ich jederzeit widerrufen. In die-
sem Falt werden die gewahrien Zugriffs- und Einsichts-
rechte auf die Dokumentation geldscht.

Ort, Datum

Unterschrift TK-Versicherte/-r / gesetzlicher Vertreter

Einwllligung in die Arzibindung

Ich verpflichte mich, wiihrend der Dauer meiner Teil-
nahme fir die Erfilllung des im Vertrag umschriebenen
Versorgungsauftrags nur die vertraglich gebundenen
Leistungserbringer und andere &érztliche Leistungser-
bringer nur auf deren Uberweisung in Anspruch zu
nehmen. Bei VerstRen kénnen mir die hierdurch ent-
stehenden Kosten auferlegt werden. Die TK behalt
sich die Mtglichkeit vor, anhand von Abrechnungsda-
ten die Teilnahme am Versorgungsangebot und die Er-
fullung des im Vertrag umschriebenen Versorgungs-
auftrags durch die vertraglich gebundenen Leistungs-
erbringer zu priifen.

Die Teilnahme beginnt mit der Einschreibung und kann
innerhalb von zwei Wochen nach Abgabe der Teil-
nahmeerkldrung widerrufen werden.

Die Teilnahme an dem Vertrag kann jederzeit inner-
halb von vier Wochen zum Quartalsende gekindigt
werden.

Einwilligung in die Daleniibermiitiung flir Ab-
rechnungszwecke

Mit der nachfolgend beschriebenen Datenlbermittiung
bin ich einverstanden. Mein Einverstandnis kann ich
jederzeit widerrufen. Eine Teilnahme an diesem Ver-
sorgungsangebot ist dann aber nicht mehr méglich.

Zum Zwecke der Abrechnung ibermitte!ln die Leis-
tungserbringer die Daten Name, Vorname, Geschlecht,
Kontaktdaten, Geburtsdatum, Versichertennummer,
Kassenkennzeichen, Versichertenstatus, Teilnahme-
daten, Art der Inanspruchnahme, Behandlungstag,
Vergttungsbezeichnungen und ihr Wert; dokumentier-
te Leistungen, Verordnungsdaten und Diagnosen nach
ICD 10 sowie Vertragsdaten an die jeweils zusténdige
Kassendrztliche Vereinigung.

Stempei des Leistungserbringers

Unterschrift aufil&rende/-r Arztin/Arzt



