Original: Exemplar fiir die AOK

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb.am

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status

IVP

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Hiermit erklare ich, dass

e ich an der Hausarztzentrierten Versorgung (HZV) im AOK-HausarztPro-
gramm teilnehme.

e der unterzeichnende HZV-Arzt mein personlich gewahlter Hausarzt ist.

e ich in einer an der IVP teilnehmenden Pflegeeinrichtung wohne.

e ich ausfiihrlich und umfassend uber die IVP informiert und mir ein Merk-
blatt ausgehandigt wurde, in dem die Erhebung, Verarbeitung und Nut-
zung sowie die Ubermittlung meiner personenbezogenen Daten und die
beteiligten Stellen ausfiihrlich beschrieben sind.

e ich bereit bin, mich soweit es mir moglich ist, aktiv an der Behandlung zu
beteiligen.

e ich darlber informiert wurde, friihestens mit einer Frist von einem Kalen-
dermonat auf das jeweilige Quartalsende ohne Angabe von Griinden meine
Teilnahme an der IVP schriftlich gegeniiber der AOK Baden-Wirttemberg
kiindigen zu kénnen.

e mit Zugang der Kiindigung bei der AOK BW der Austritt aus der IVP zum
nachstmdglichen Quartal verbunden ist.

e ich bei Anderung meines Versicherungsstatus unverziiglich die AOK infor-
miere, da dadurch ggf. die Teilnahme an der IVP nicht mehr mdglich ist.

Mir ist bekannt, dass

e die Teilnahme an der IVP freiwillig ist.

e \/oraussetzung fiir die Teilnahme an der IVP die Teilnahme am AOK-Haus-
arztProgramm ist. Sollte ich bereits bei einem HZV-Arzt eingeschrieben
sein, der nichtim Versorgungsnetz fuir meine Pflegeeinrichtung tatig ist, ist
eine Teilnahme an der IVP an einen HZV-Arztwechsel geknipft.

e falls ich mich gegen die IVP entscheide, ich wie bisher in der Regelver-
sorgung der gesetzlichen Krankenversicherung verbleibe.

e ich bei Nichteinhaltung der IVP-Teilnahmebedingungen aus der IVP aus-
geschlossen werden kann.

e ich fir Aufwande, die durch nicht vertragskonformes Verhalten meinerseits
entstehen, haftbar gemacht werden kann.

e mit Ende der AOK-Mitgliedschaft, mit der Beendigung der HZV-Teilnahme
bzw. mit Beendigung der Teilnahme meiner Pflegeeinrichtung an der IVP
mein Ausschluss aus der IVP erfolgt.

Ja, ich méchte an der Integrierten Versorgung Pflegeheim (IVP) teilinehmen.

MEDI)VERBUND

BADEN-WURTTEMBERG

ASK

t% Hausirsteverband
Baden-Wiurtiemberg

MEDI)VERBUND

. AKTIENGESELLSCHAFT

Die Gesundheitskasse.

\ HAVG Hausirztliche
Vertragsgemeinschaft AG

Teilnahmeerkldarung
Integrierte Versorgung Pflegeheim (IVP)

Bitte schicken Sie das Original an:
AOK Baden-Wiirttemberg
Integrierte Versorgung Pflegeheim
70120 Stuttgart

IK-Nr. der Pflegeeinrichtung:’ I I I I I I I I I ‘

Name der Pflegeeinrichtung:

e ich von der AOK schriftlich und rechtzeitig iber meinen Teilnahmebeginn
an der IVP informiert werde (die Teilnahme beginnt frihestens im Folge-
quartal).

e meine zur VP erhobenen und gespeicherten Daten auf der Grundlage der
gesetzlichen Anforderungen (§ 284 Abs. 1 Nr. 13 und Abs. 3 i. V. mit § 304
SGB V i. V. § 84 SGB X) bei meinem Ausscheiden aus der IVP geléscht
werden, soweit sie fur die Erflullung der gesetzlichen Anforderungen nicht
mehr bendtigt werden, jedoch spatestens 10 Jahre nach Teilnahmeende
an der [VP.

Ich stimme zu, dass

e mein gewahlter HZV-Arzt, meine Pflegeeinrichtung und andere an meiner
Behandlung direkt beteiligte Leistungserbringer, die ich zu Rate ziehe, im
Rahmen der IVP Auskunfte Gber meine IVP-Teilnahme, Behandlungsda-
ten und Therapieempfehlungen austauschen. Im Einzelfall kann ich der
Datenlibermittlung widersprechen bzw. den Umfang bestimmen.

e Grunde, die zur Ablehnung bzw. Beendigung meiner Teilnahme an der IVP
fuhren, meinem gewahlten HZV-Arzt mitgeteilt werden.

o die AOK, die HAVG und das benannte Abrechnungszentrum die fiir Abrech-
nungs- und Prifbelange notwendigen personenbezogenen Daten erhalten
und verarbeiten. Die einzelnen Schritte der Daten- erhebung, -verarbeitung
und -nutzung im Rahmen der IVP sind im Merkblatt beschrieben.

e meine Pflegeeinrichtung die erforderlichen Medikamente durch die ko-
operierende Apotheke verblistern, d.h. personenbezogen verpacken lasst.

e im Datenbestand der AOK und der am AOK-HausarztProgramm bzw. AOK-
FacharztProgramm teilnehmenden Arzte ein Merkmal gespeichert wird,
das erkennen lasst, dass ich an der IVP teilnehme.

o die an der IVP teilnehmenden Arzte kontinuierlich iber Anderungen meines
Versicherten- und IVP-Teilnahmestatus informiert werden.

e die AOK meine Adresse ohne weitere personliche Daten an neutrale Stel-
len weiterleiten kann, damit diese mich zur personlichen Lebensqualitat
und Zufriedenheit in Zusammenhang mit der IVP befragen kénnen. Unab-
hangig davon ist die Teilnahme an solchen Befragungen freiwillig.

e meine Pflegeeinrichtung eine Meldung erhalt, ab wann ich an der IVP teil-
nehme bzw. ab wann meine Teilnahme an der IVP endet.

Ja, ich bin mit den im ,Merkblatt Integrierte Versorgung Pflegeheim fir Versicherte des HausarztProgramms der AOK Baden-Wdrttemberg“ beschriebenen
Inhalten und der Datenerhebung, -verarbeitung u. -nutzung im Rahmen der Teilnahme an der IVP einschlie3lich einer méglichen wissenschaftlichen
Begleitung und Versichertenbefragung einverstanden. Ich bin dariiber informiert, dass ich damit auch die Einwilligung in die beschriebene Ubermitt-
lung meiner pseudonymisierten, fallbezogenen Behandlungs-, Diagnosen-, Abrechnungs- und Verordnungsdaten bzw. meiner Kontaktadresse erteile.

Hinweis: Sollten Sie nicht einverstanden sein, ist Ihre Teilnahme an der IVP nicht méglich. Sie kénnen die hier abgegebene Einwilligung innerhalb
von zwei Wochen schriftlich, elektronisch oder zur Niederschrift bei der AOK ohne Angabe von Griinden widerrufen.

Bitte das heutige Datum eintragen

J J J

T T M M J

Bestatigung durch den gewahlten Hausarzt

Bitte das heutige Datum eintragen

J J J

T T M M J

Unterschrift des Versicherten/bevollmachtigten Vertreters/Betreuers

Stempel

Unterschrift des HZV-Arztes



Original: Exemplar fiir den Patienten

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb.am

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status

IVP

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Hiermit erklare ich, dass

e ich an der Hausarztzentrierten Versorgung (HZV) im AOK-HausarztPro-
gramm teilnehme.

e der unterzeichnende HZV-Arzt mein personlich gewahlter Hausarzt ist.

e ich in einer an der IVP teilnehmenden Pflegeeinrichtung wohne.

e ich ausfiihrlich und umfassend uber die IVP informiert und mir ein Merk-
blatt ausgehandigt wurde, in dem die Erhebung, Verarbeitung und Nut-
zung sowie die Ubermittlung meiner personenbezogenen Daten und die
beteiligten Stellen ausfiihrlich beschrieben sind.

e ich bereit bin, mich soweit es mir moglich ist, aktiv an der Behandlung zu
beteiligen.

e ich darlber informiert wurde, friihestens mit einer Frist von einem Kalen-
dermonat auf das jeweilige Quartalsende ohne Angabe von Griinden meine
Teilnahme an der IVP schriftlich gegeniiber der AOK Baden-Wirttemberg
kiindigen zu kénnen.

e mit Zugang der Kiindigung bei der AOK BW der Austritt aus der IVP zum
nachstmdglichen Quartal verbunden ist.

e ich bei Anderung meines Versicherungsstatus unverziiglich die AOK infor-
miere, da dadurch ggf. die Teilnahme an der IVP nicht mehr mdglich ist.

Mir ist bekannt, dass

e die Teilnahme an der IVP freiwillig ist.

e \/oraussetzung fiir die Teilnahme an der IVP die Teilnahme am AOK-Haus-
arztProgramm ist. Sollte ich bereits bei einem HZV-Arzt eingeschrieben
sein, der nichtim Versorgungsnetz fuir meine Pflegeeinrichtung tatig ist, ist
eine Teilnahme an der IVP an einen HZV-Arztwechsel geknipft.

e falls ich mich gegen die IVP entscheide, ich wie bisher in der Regelver-
sorgung der gesetzlichen Krankenversicherung verbleibe.

e ich bei Nichteinhaltung der IVP-Teilnahmebedingungen aus der IVP aus-
geschlossen werden kann.

e ich fir Aufwande, die durch nicht vertragskonformes Verhalten meinerseits
entstehen, haftbar gemacht werden kann.

e mit Ende der AOK-Mitgliedschaft, mit der Beendigung der HZV-Teilnahme
bzw. mit Beendigung der Teilnahme meiner Pflegeeinrichtung an der IVP
mein Ausschluss aus der IVP erfolgt.

Ja, ich méchte an der Integrierten Versorgung Pflegeheim (IVP) teilinehmen.

MEDI)VERBUND

BADEN-WURTTEMBERG

ASK

t% Hausirsteverband
Baden-Wiurtiemberg

MEDI)VERBUND

. AKTIENGESELLSCHAFT

Die Gesundheitskasse.

\ HAVG Hausirztliche
Vertragsgemeinschaft AG

Teilnahmeerkldarung
Integrierte Versorgung Pflegeheim (IVP)

Bitte schicken Sie das Original an:
AOK Baden-Wiirttemberg
Integrierte Versorgung Pflegeheim
70120 Stuttgart

IK-Nr. der Pflegeeinrichtung:’ I I I I I I I I I ‘

Name der Pflegeeinrichtung:

e ich von der AOK schriftlich und rechtzeitig iber meinen Teilnahmebeginn
an der IVP informiert werde (die Teilnahme beginnt frihestens im Folge-
quartal).

e meine zur VP erhobenen und gespeicherten Daten auf der Grundlage der
gesetzlichen Anforderungen (§ 284 Abs. 1 Nr. 13 und Abs. 3 i. V. mit § 304
SGB V i. V. § 84 SGB X) bei meinem Ausscheiden aus der IVP geléscht
werden, soweit sie fur die Erflullung der gesetzlichen Anforderungen nicht
mehr bendtigt werden, jedoch spatestens 10 Jahre nach Teilnahmeende
an der [VP.

Ich stimme zu, dass

e mein gewahlter HZV-Arzt, meine Pflegeeinrichtung und andere an meiner
Behandlung direkt beteiligte Leistungserbringer, die ich zu Rate ziehe, im
Rahmen der IVP Auskunfte Gber meine IVP-Teilnahme, Behandlungsda-
ten und Therapieempfehlungen austauschen. Im Einzelfall kann ich der
Datenlibermittlung widersprechen bzw. den Umfang bestimmen.

e Grunde, die zur Ablehnung bzw. Beendigung meiner Teilnahme an der IVP
fuhren, meinem gewahlten HZV-Arzt mitgeteilt werden.

o die AOK, die HAVG und das benannte Abrechnungszentrum die fiir Abrech-
nungs- und Prifbelange notwendigen personenbezogenen Daten erhalten
und verarbeiten. Die einzelnen Schritte der Daten- erhebung, -verarbeitung
und -nutzung im Rahmen der IVP sind im Merkblatt beschrieben.

e meine Pflegeeinrichtung die erforderlichen Medikamente durch die ko-
operierende Apotheke verblistern, d.h. personenbezogen verpacken lasst.

e im Datenbestand der AOK und der am AOK-HausarztProgramm bzw. AOK-
FacharztProgramm teilnehmenden Arzte ein Merkmal gespeichert wird,
das erkennen lasst, dass ich an der IVP teilnehme.

o die an der IVP teilnehmenden Arzte kontinuierlich iber Anderungen meines
Versicherten- und IVP-Teilnahmestatus informiert werden.

e die AOK meine Adresse ohne weitere personliche Daten an neutrale Stel-
len weiterleiten kann, damit diese mich zur personlichen Lebensqualitat
und Zufriedenheit in Zusammenhang mit der IVP befragen kénnen. Unab-
hangig davon ist die Teilnahme an solchen Befragungen freiwillig.

e meine Pflegeeinrichtung eine Meldung erhalt, ab wann ich an der IVP teil-
nehme bzw. ab wann meine Teilnahme an der IVP endet.

Ja, ich bin mit den im ,Merkblatt Integrierte Versorgung Pflegeheim fir Versicherte des HausarztProgramms der AOK Baden-Wdrttemberg“ beschriebenen
Inhalten und der Datenerhebung, -verarbeitung u. -nutzung im Rahmen der Teilnahme an der IVP einschlie3lich einer méglichen wissenschaftlichen
Begleitung und Versichertenbefragung einverstanden. Ich bin dariiber informiert, dass ich damit auch die Einwilligung in die beschriebene Ubermitt-
lung meiner pseudonymisierten, fallbezogenen Behandlungs-, Diagnosen-, Abrechnungs- und Verordnungsdaten bzw. meiner Kontaktadresse erteile.

Hinweis: Sollten Sie nicht einverstanden sein, ist Ihre Teilnahme an der IVP nicht méglich. Sie kénnen die hier abgegebene Einwilligung innerhalb
von zwei Wochen schriftlich, elektronisch oder zur Niederschrift bei der AOK ohne Angabe von Griinden widerrufen.

Bitte das heutige Datum eintragen

J J J

T T M M J

Bestatigung durch den gewahlten Hausarzt

Bitte das heutige Datum eintragen

J J J

T T M M J

Unterschrift des Versicherten/bevollmachtigten Vertreters/Betreuers

Stempel

Unterschrift des HZV-Arztes



Original: Exemplar fiir den Arzt

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb.am

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status

IVP

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Hiermit erklare ich, dass

e ich an der Hausarztzentrierten Versorgung (HZV) im AOK-HausarztPro-
gramm teilnehme.

e der unterzeichnende HZV-Arzt mein personlich gewahlter Hausarzt ist.

e ich in einer an der IVP teilnehmenden Pflegeeinrichtung wohne.

e ich ausfiihrlich und umfassend uber die IVP informiert und mir ein Merk-
blatt ausgehandigt wurde, in dem die Erhebung, Verarbeitung und Nut-
zung sowie die Ubermittlung meiner personenbezogenen Daten und die
beteiligten Stellen ausfiihrlich beschrieben sind.

e ich bereit bin, mich soweit es mir moglich ist, aktiv an der Behandlung zu
beteiligen.

e ich darlber informiert wurde, friihestens mit einer Frist von einem Kalen-
dermonat auf das jeweilige Quartalsende ohne Angabe von Griinden meine
Teilnahme an der IVP schriftlich gegeniiber der AOK Baden-Wirttemberg
kiindigen zu kénnen.

e mit Zugang der Kiindigung bei der AOK BW der Austritt aus der IVP zum
nachstmdglichen Quartal verbunden ist.

e ich bei Anderung meines Versicherungsstatus unverziiglich die AOK infor-
miere, da dadurch ggf. die Teilnahme an der IVP nicht mehr mdglich ist.

Mir ist bekannt, dass

e die Teilnahme an der IVP freiwillig ist.

e \/oraussetzung fiir die Teilnahme an der IVP die Teilnahme am AOK-Haus-
arztProgramm ist. Sollte ich bereits bei einem HZV-Arzt eingeschrieben
sein, der nichtim Versorgungsnetz fuir meine Pflegeeinrichtung tatig ist, ist
eine Teilnahme an der IVP an einen HZV-Arztwechsel geknipft.

e falls ich mich gegen die IVP entscheide, ich wie bisher in der Regelver-
sorgung der gesetzlichen Krankenversicherung verbleibe.

e ich bei Nichteinhaltung der IVP-Teilnahmebedingungen aus der IVP aus-
geschlossen werden kann.

e ich fir Aufwande, die durch nicht vertragskonformes Verhalten meinerseits
entstehen, haftbar gemacht werden kann.

e mit Ende der AOK-Mitgliedschaft, mit der Beendigung der HZV-Teilnahme
bzw. mit Beendigung der Teilnahme meiner Pflegeeinrichtung an der IVP
mein Ausschluss aus der IVP erfolgt.

Ja, ich méchte an der Integrierten Versorgung Pflegeheim (IVP) teilinehmen.

MEDI)VERBUND

BADEN-WURTTEMBERG

ASK

t% Hausirsteverband
Baden-Wiurtiemberg

MEDI)VERBUND

. AKTIENGESELLSCHAFT

Die Gesundheitskasse.

\ HAVG Hausirztliche
Vertragsgemeinschaft AG

Teilnahmeerkldarung
Integrierte Versorgung Pflegeheim (IVP)

Bitte schicken Sie das Original an:
AOK Baden-Wiirttemberg
Integrierte Versorgung Pflegeheim
70120 Stuttgart

IK-Nr. der Pflegeeinrichtung:’ I I I I I I I I I ‘

Name der Pflegeeinrichtung:

e ich von der AOK schriftlich und rechtzeitig iber meinen Teilnahmebeginn
an der IVP informiert werde (die Teilnahme beginnt frihestens im Folge-
quartal).

e meine zur VP erhobenen und gespeicherten Daten auf der Grundlage der
gesetzlichen Anforderungen (§ 284 Abs. 1 Nr. 13 und Abs. 3 i. V. mit § 304
SGB V i. V. § 84 SGB X) bei meinem Ausscheiden aus der IVP geléscht
werden, soweit sie fur die Erflullung der gesetzlichen Anforderungen nicht
mehr bendtigt werden, jedoch spatestens 10 Jahre nach Teilnahmeende
an der [VP.

Ich stimme zu, dass

e mein gewahlter HZV-Arzt, meine Pflegeeinrichtung und andere an meiner
Behandlung direkt beteiligte Leistungserbringer, die ich zu Rate ziehe, im
Rahmen der IVP Auskunfte Gber meine IVP-Teilnahme, Behandlungsda-
ten und Therapieempfehlungen austauschen. Im Einzelfall kann ich der
Datenlibermittlung widersprechen bzw. den Umfang bestimmen.

e Grunde, die zur Ablehnung bzw. Beendigung meiner Teilnahme an der IVP
fuhren, meinem gewahlten HZV-Arzt mitgeteilt werden.

o die AOK, die HAVG und das benannte Abrechnungszentrum die fiir Abrech-
nungs- und Prifbelange notwendigen personenbezogenen Daten erhalten
und verarbeiten. Die einzelnen Schritte der Daten- erhebung, -verarbeitung
und -nutzung im Rahmen der IVP sind im Merkblatt beschrieben.

e meine Pflegeeinrichtung die erforderlichen Medikamente durch die ko-
operierende Apotheke verblistern, d.h. personenbezogen verpacken lasst.

e im Datenbestand der AOK und der am AOK-HausarztProgramm bzw. AOK-
FacharztProgramm teilnehmenden Arzte ein Merkmal gespeichert wird,
das erkennen lasst, dass ich an der IVP teilnehme.

o die an der IVP teilnehmenden Arzte kontinuierlich iber Anderungen meines
Versicherten- und IVP-Teilnahmestatus informiert werden.

e die AOK meine Adresse ohne weitere personliche Daten an neutrale Stel-
len weiterleiten kann, damit diese mich zur personlichen Lebensqualitat
und Zufriedenheit in Zusammenhang mit der IVP befragen kénnen. Unab-
hangig davon ist die Teilnahme an solchen Befragungen freiwillig.

e meine Pflegeeinrichtung eine Meldung erhalt, ab wann ich an der IVP teil-
nehme bzw. ab wann meine Teilnahme an der IVP endet.

Ja, ich bin mit den im ,Merkblatt Integrierte Versorgung Pflegeheim fir Versicherte des HausarztProgramms der AOK Baden-Wdrttemberg“ beschriebenen
Inhalten und der Datenerhebung, -verarbeitung u. -nutzung im Rahmen der Teilnahme an der IVP einschlie3lich einer méglichen wissenschaftlichen
Begleitung und Versichertenbefragung einverstanden. Ich bin dariiber informiert, dass ich damit auch die Einwilligung in die beschriebene Ubermitt-
lung meiner pseudonymisierten, fallbezogenen Behandlungs-, Diagnosen-, Abrechnungs- und Verordnungsdaten bzw. meiner Kontaktadresse erteile.

Hinweis: Sollten Sie nicht einverstanden sein, ist Ihre Teilnahme an der IVP nicht méglich. Sie kénnen die hier abgegebene Einwilligung innerhalb
von zwei Wochen schriftlich, elektronisch oder zur Niederschrift bei der AOK ohne Angabe von Griinden widerrufen.

Bitte das heutige Datum eintragen

J J J

T T M M J

Bestatigung durch den gewahlten Hausarzt

Bitte das heutige Datum eintragen

J J J

T T M M J

Unterschrift des Versicherten/bevollmachtigten Vertreters/Betreuers

Stempel

Unterschrift des HZV-Arztes



Original: Exemplar fiir das Pflegeheim

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb.am

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status

IVP

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Hiermit erklare ich, dass

e ich an der Hausarztzentrierten Versorgung (HZV) im AOK-HausarztPro-
gramm teilnehme.

e der unterzeichnende HZV-Arzt mein personlich gewahlter Hausarzt ist.

e ich in einer an der IVP teilnehmenden Pflegeeinrichtung wohne.

e ich ausfiihrlich und umfassend uber die IVP informiert und mir ein Merk-
blatt ausgehandigt wurde, in dem die Erhebung, Verarbeitung und Nut-
zung sowie die Ubermittlung meiner personenbezogenen Daten und die
beteiligten Stellen ausfiihrlich beschrieben sind.

e ich bereit bin, mich soweit es mir moglich ist, aktiv an der Behandlung zu
beteiligen.

e ich darlber informiert wurde, friihestens mit einer Frist von einem Kalen-
dermonat auf das jeweilige Quartalsende ohne Angabe von Griinden meine
Teilnahme an der IVP schriftlich gegeniiber der AOK Baden-Wirttemberg
kiindigen zu kénnen.

e mit Zugang der Kiindigung bei der AOK BW der Austritt aus der IVP zum
nachstmdglichen Quartal verbunden ist.

e ich bei Anderung meines Versicherungsstatus unverziiglich die AOK infor-
miere, da dadurch ggf. die Teilnahme an der IVP nicht mehr mdglich ist.

Mir ist bekannt, dass

e die Teilnahme an der IVP freiwillig ist.

e \/oraussetzung fiir die Teilnahme an der IVP die Teilnahme am AOK-Haus-
arztProgramm ist. Sollte ich bereits bei einem HZV-Arzt eingeschrieben
sein, der nichtim Versorgungsnetz fuir meine Pflegeeinrichtung tatig ist, ist
eine Teilnahme an der IVP an einen HZV-Arztwechsel geknipft.

e falls ich mich gegen die IVP entscheide, ich wie bisher in der Regelver-
sorgung der gesetzlichen Krankenversicherung verbleibe.

e ich bei Nichteinhaltung der IVP-Teilnahmebedingungen aus der IVP aus-
geschlossen werden kann.

e ich fir Aufwande, die durch nicht vertragskonformes Verhalten meinerseits
entstehen, haftbar gemacht werden kann.

e mit Ende der AOK-Mitgliedschaft, mit der Beendigung der HZV-Teilnahme
bzw. mit Beendigung der Teilnahme meiner Pflegeeinrichtung an der IVP
mein Ausschluss aus der IVP erfolgt.

Ja, ich méchte an der Integrierten Versorgung Pflegeheim (IVP) teilinehmen.

MEDI)VERBUND

BADEN-WURTTEMBERG

ASK

t% Hausirsteverband
Baden-Wiurtiemberg

MEDI)VERBUND

. AKTIENGESELLSCHAFT

Die Gesundheitskasse.

\ HAVG Hausirztliche
Vertragsgemeinschaft AG

Teilnahmeerkldarung
Integrierte Versorgung Pflegeheim (IVP)

Bitte schicken Sie das Original an:
AOK Baden-Wiirttemberg
Integrierte Versorgung Pflegeheim
70120 Stuttgart

IK-Nr. der Pflegeeinrichtung:’ I I I I I I I I I ‘

Name der Pflegeeinrichtung:

e ich von der AOK schriftlich und rechtzeitig iber meinen Teilnahmebeginn
an der IVP informiert werde (die Teilnahme beginnt frihestens im Folge-
quartal).

e meine zur VP erhobenen und gespeicherten Daten auf der Grundlage der
gesetzlichen Anforderungen (§ 284 Abs. 1 Nr. 13 und Abs. 3 i. V. mit § 304
SGB V i. V. § 84 SGB X) bei meinem Ausscheiden aus der IVP geléscht
werden, soweit sie fur die Erflullung der gesetzlichen Anforderungen nicht
mehr bendtigt werden, jedoch spatestens 10 Jahre nach Teilnahmeende
an der [VP.

Ich stimme zu, dass

e mein gewahlter HZV-Arzt, meine Pflegeeinrichtung und andere an meiner
Behandlung direkt beteiligte Leistungserbringer, die ich zu Rate ziehe, im
Rahmen der IVP Auskunfte Gber meine IVP-Teilnahme, Behandlungsda-
ten und Therapieempfehlungen austauschen. Im Einzelfall kann ich der
Datenlibermittlung widersprechen bzw. den Umfang bestimmen.

e Grunde, die zur Ablehnung bzw. Beendigung meiner Teilnahme an der IVP
fuhren, meinem gewahlten HZV-Arzt mitgeteilt werden.

o die AOK, die HAVG und das benannte Abrechnungszentrum die fiir Abrech-
nungs- und Prifbelange notwendigen personenbezogenen Daten erhalten
und verarbeiten. Die einzelnen Schritte der Daten- erhebung, -verarbeitung
und -nutzung im Rahmen der IVP sind im Merkblatt beschrieben.

e meine Pflegeeinrichtung die erforderlichen Medikamente durch die ko-
operierende Apotheke verblistern, d.h. personenbezogen verpacken lasst.

e im Datenbestand der AOK und der am AOK-HausarztProgramm bzw. AOK-
FacharztProgramm teilnehmenden Arzte ein Merkmal gespeichert wird,
das erkennen lasst, dass ich an der IVP teilnehme.

o die an der IVP teilnehmenden Arzte kontinuierlich iber Anderungen meines
Versicherten- und IVP-Teilnahmestatus informiert werden.

e die AOK meine Adresse ohne weitere personliche Daten an neutrale Stel-
len weiterleiten kann, damit diese mich zur personlichen Lebensqualitat
und Zufriedenheit in Zusammenhang mit der IVP befragen kénnen. Unab-
hangig davon ist die Teilnahme an solchen Befragungen freiwillig.

e meine Pflegeeinrichtung eine Meldung erhalt, ab wann ich an der IVP teil-
nehme bzw. ab wann meine Teilnahme an der IVP endet.

Ja, ich bin mit den im ,Merkblatt Integrierte Versorgung Pflegeheim fir Versicherte des HausarztProgramms der AOK Baden-Wdrttemberg“ beschriebenen
Inhalten und der Datenerhebung, -verarbeitung u. -nutzung im Rahmen der Teilnahme an der IVP einschlie3lich einer méglichen wissenschaftlichen
Begleitung und Versichertenbefragung einverstanden. Ich bin dariiber informiert, dass ich damit auch die Einwilligung in die beschriebene Ubermitt-
lung meiner pseudonymisierten, fallbezogenen Behandlungs-, Diagnosen-, Abrechnungs- und Verordnungsdaten bzw. meiner Kontaktadresse erteile.

Hinweis: Sollten Sie nicht einverstanden sein, ist Ihre Teilnahme an der IVP nicht méglich. Sie kénnen die hier abgegebene Einwilligung innerhalb
von zwei Wochen schriftlich, elektronisch oder zur Niederschrift bei der AOK ohne Angabe von Griinden widerrufen.

Bitte das heutige Datum eintragen

J J J

T T M M J

Bestatigung durch den gewahlten Hausarzt

Bitte das heutige Datum eintragen

J J J

T T M M J

Unterschrift des Versicherten/bevollmachtigten Vertreters/Betreuers

Stempel

Unterschrift des HZV-Arztes



