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Bitte senden Sie die Teilnahmeerklarung an folgende Adresse:
CONVEMA GmbH
Servicestelle Vertragspartner
Karl-Marx-Allee 90A
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status 10243 Berlin
Fax-Nr.: 030 — 259 38 61-499
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum *10001483*
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Teilnahmeerklarung
Integrierte Versorgung zur Behandlung von degenerativen Wirbelsaulenerkrankungen

Hiermit erkldre ich meine Teilnahme an der von der Park-Klinik WeiRensee, dem MVZ Berlin-Hellersdorf/Helle-Mitte und
dem Rickenzentrum am Markgrafenpark angebotenen Integrierten Versorgung fiir degenerative Wirbelsaulenerkrankun-
gen in Berlin.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich vor Unterzeichnung der Teilnahmeerklarung ausfihrlich Gber den Inhalt
und die Ziele des betreffenden Versorgungsvertrages, die Freiwilligkeit meiner Teilnahme, die Rechte und Pflichten, die
sich aus der Teilnahme an dem Vertrag ergeben, etwaige Mitwirkungspflichten und etwaige Folgen fehlender Mitwirkung
aufgeklart wurde.

Ein Behandlungsvertrag im Rahmen meiner Einschreibung in die Integrierte Versorgung kommt lediglich zwischen mir und
dem jeweils behandelnden Arzt bzw. Krankenhaus zu Stande. Rechtsbeziehungen zwischen mir und anderen am IV-Vertrag
teilnehmenden Leistungserbringern bestehen nicht.

Des Weiteren bin ich dariiber belehrt worden, dass ich diese Teilnahmeerkldrung binnen zwei Wochen nach Unter-
schrift durch Abgabe einer Erklarung in Textform oder zur Niederschrift bei der Krankenkasse ohne Angabe von Griinden
widerrufen kann. Zur Fristwahrung geniigt die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklarung an die Krankenkasse.

Datum Unterschrift des Patienten/Bevollmdchtigten

Einwilligungserklarung

Ich willige ein, dass die meine Person betreffenden, im Rahmen der Integrierten Versorgung dokumentierten Behandlungsdaten und Befunde von
den teilnehmenden Leistungserbringern abgerufen, verarbeitet und fiir die konkret anstehende Behandlung genutzt werden durfen. Mir ist
bekannt, dass die gesetzlichen Regelungen, insbesondere die Bestimmungen tiber den Datenschutz, der arztlichen Schweigepflicht und des Sozial-
geheimnisses gelten.

Soweit Daten flr die Beantragung, Abrechnung oder Qualitdtssicherung von Leistungen im Rahmen der Integrierten Versorgung erforderlich sind,
erkldre ich mich mit einer Ubermittlung dieser Daten an meine Krankenkasse, an die von meiner Krankenkasse beauftragte Managementgesell-
schaft CONVEMA GmbH sowie ggf. an den jeweiligen Arztverbund einverstanden. Mir ist bekannt, dass nur Informationen tGber mich weitergege-
ben werden, die nach § 140a SGBV i.V.m. § 295 SGB V vorgesehen sind und den gesetzlichen Bestimmungen des Datenschutzes entsprechen.
Das Merkblatt zum Datenschutz habe ich gelesen.

Datum Unterschrift des Patienten/Bevollmdchtigten
Bei stationdrer Aufnahme Teilnahmeerklarung zusatzlich ans Diagnostikzentrum der Parkklinik WeiBensee bzw. an die Klinik Helle Mitte faxen.
Hauptdiagnose Verdachtsdiagnose OPS links
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ICD 10, akt. Version ausgeschlossene Diagn. OPS 301, akt. Version S.
Nebendiagnose Verdachtsdiagnose OPS links
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ICD 10, akt. Version ausgeschlossene Diagn. OPS 301, akt. Version bds.
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