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A. Erklarung zur Teilnahme an der Besonderen Versorgung Rheumatologie nach

§ 140a SGB V der BARMER mit der BDRh Service GmbH, Dr.-Max-StraBe 21, 82031 Griinwald

Uber die Inhalte und den Zweck des Versorgungsangebots, den Behandlungsablauf sowie die beteiligten
Leistungserbringer wurde ich von der behandelnden Arztin/ dem behandelnden Arzt aufgeklart. AuRerdem habe
ich die ,Patienteninformationen zur Teilnahme an der Besonderen Versorgung“ erhalten und zur Kenntnis
genommen und bin mit den dort genannten Inhalten einverstanden. Mir ist insbesondere Folgendes bekannt:

Meine Teilnahme ist freiwillig und beginnt mit der Unterzeichnung dieser Erklarung.

Nach Ablauf der Widerrufsfrist bin ich an die Teilnahmeerklarung fir die Dauer der Behandlung gebunden. Danach
endet meine Teilnahme automatisch. Wahrend der Bindung kann ich meine Teilnahme schriftlich, elektronisch oder
zur Niederschrift bei der BARMER jeweils zum Ende eines Quartals beenden. Eine vorzeitige Beendigung kann
nur aus einem wichtigen Grund erfolgen, z.B. aufgrund eines Umzugs oder einer nachhaltigen Stérung des
Vertrauensverhaltnisses zum Arzt.

Meine Teilnahme endet in jedem Fall automatisch, wenn mein Versicherungsverhaltnis bei der BARMER endet
oder der Vertrag Uber die Besondere Versorgung beendet wird.

Fir die Dauer meiner Teilnahme bin ich an die beteiligten Leistungserbringer zur Durchfiihrung der Leistungen
dieser Besonderen Versorgung gebunden. Andere Leistungserbringer kann ich nur auf Uberweisung in Anspruch
nehmen oder wenn ich in einem medizinischen Notfall einen Arzt oder Notfalldienst bendtige.

Widerrufsbelehrung

Ich kann meine Teilnahmeerkldrung innerhalb von zwei Wochen nach ihrer Abgabe schriftlich,
elektronisch oder zur Niederschrift bei der BARMER ohne Angabe von Griinden widerrufen. Zur
Fristwahrung geniigt die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklarung an die BARMER. Die
Widerrufsfrist beginnt mit dieser Belehrung iiber mein Widerrufsrecht, frilhestens jedoch mit der
Abgabe meiner Teilnahmeerklarung.

B. Einwilligung in die Erhebung und Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten

Die Patienteninformationen zur Einverstandniserklarung tber die Datenverarbeitung habe ich erhalten und zur
Kenntnis genommen. Ich willige in die dort beschriebene Erhebung und Verarbeitung meiner fiir diese Versorgung
erforderlichen personenbezogenen Daten ein.

Mir ist bekannt, dass meine Einwilligung zur Erhebung und Verarbeitung meiner personenbezogenen
Daten freiwillig ist und ich diese jederzeit ohne Angabe von Griinden fiir die Zukunft schriftlich
widerrufen kann. Eine Teilnahme an der Besonderen Versorgung ist dann nicht mehr méglich. Durch
den Widerruf der Einwilligung wird die RechtmaBigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf
erfolgten Verarbeitung nicht beriihrt.

C. Hiermit erklare ich meine Teilnahme und willige in die Datenverarbeitung ein:

Datum, Unterschrift Versicherte/r, Bevollmachtigte/r, gesetzl. Vertreter Unterschrift/Stempel Arzt/ Ambulanz
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A. Erklarung zur Teilnahme an der Besonderen Versorgung Rheumatologie nach

§ 140a SGB V der BARMER mit der BDRh Service GmbH, Dr.-Max-StraBe 21, 82031 Griinwald

Uber die Inhalte und den Zweck des Versorgungsangebots, den Behandlungsablauf sowie die beteiligten
Leistungserbringer wurde ich von der behandelnden Arztin/ dem behandelnden Arzt aufgeklart. AuRerdem habe
ich die ,Patienteninformationen zur Teilnahme an der Besonderen Versorgung“ erhalten und zur Kenntnis
genommen und bin mit den dort genannten Inhalten einverstanden. Mir ist insbesondere Folgendes bekannt:

Meine Teilnahme ist freiwillig und beginnt mit der Unterzeichnung dieser Erklarung.

Nach Ablauf der Widerrufsfrist bin ich an die Teilnahmeerklarung fiir die Dauer der Behandlung gebunden. Danach
endet meine Teilnahme automatisch. Wahrend der Bindung kann ich meine Teilnahme schriftlich, elektronisch oder
zur Niederschrift bei der BARMER jeweils zum Ende eines Quartals beenden. Eine vorzeitige Beendigung kann
nur aus einem wichtigen Grund erfolgen, z.B. aufgrund eines Umzugs oder einer nachhaltigen Stérung des
Vertrauensverhaltnisses zum Arzt.

Meine Teilnahme endet in jedem Fall automatisch, wenn mein Versicherungsverhaltnis bei der BARMER endet
oder der Vertrag Uber die Besondere Versorgung beendet wird.

Fir die Dauer meiner Teilnahme bin ich an die beteiligten Leistungserbringer zur Durchfiihrung der Leistungen
dieser Besonderen Versorgung gebunden. Andere Leistungserbringer kann ich nur auf Uberweisung in Anspruch
nehmen oder wenn ich in einem medizinischen Notfall einen Arzt oder Notfalldienst bendtige..

Widerrufsbelehrung

Ich kann meine Teilnahmeerklarung innerhalb von zwei Wochen nach ihrer Abgabe in Textform oder
zur Niederschrift bei der BARMER ohne Angabe von Griinden widerrufen. Zur Fristwahrung geniigt die
rechtzeitige Absendung der Widerrufserkldarung an die BARMER. Die Widerrufsfrist beginnt mit dieser
Belehrung iiber mein Widerrufsrecht, frilhestens jedoch mit der Abgabe meiner Teilnahmeerklarung.

B. Einwilligung in die Erhebung und Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten

Die Patienteninformationen zur Einverstandniserklarung tber die Datenverarbeitung habe ich erhalten und zur
Kenntnis genommen. Ich willige in die dort beschriebene Erhebung und Verarbeitung meiner fir diese Versorgung
erforderlichen personenbezogenen Daten ein.

Mir ist bekannt, dass meine Einwilligung zur Erhebung und Verarbeitung meiner personenbezogenen
Daten freiwillig ist und ich diese jederzeit ohne Angabe von Griinden fiir die Zukunft schriftlich
widerrufen kann. Eine Teilnahme an der Besonderen Versorgung ist dann nicht mehr méglich. Durch
den Widerruf der Einwilligung wird die RechtmaBigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf
erfolgten Verarbeitung nicht beriihrt.

C. Hiermit erklare ich meine Teilnahme und willige in die Datenverarbeitung ein:

Datum, Unterschrift Versicherte/r, Bevollmachtigte/r, gesetzl. Vertreter Unterschrift/Stempel Arzt/ Ambulanz
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A. Erklarung zur Teilnahme an der Besonderen Versorgung Rheumatologie nach

§ 140a SGB V der BARMER mit der BDRh Service GmbH, Dr.-Max-StrafRe 21, 82031 Griinwald

Uber die Inhalte und den Zweck des Versorgungsangebots, den Behandlungsablauf sowie die beteiligten
Leistungserbringer wurde ich von der behandelnden Arztin/ dem behandelnden Arzt aufgeklart. AuRerdem habe
ich die ,Patienteninformationen zur Teilnahme an der Besonderen Versorgung® erhalten und zur Kenntnis
genommen und bin mit den dort genannten Inhalten einverstanden. Mir ist insbesondere Folgendes bekannt:

Meine Teilnahme ist freiwillig und beginnt mit der Unterzeichnung dieser Erklarung.

Nach Ablauf der Widerrufsfrist bin ich an die Teilnahmeerklarung fiir die Dauer der Behandlung gebunden. Danach
endet meine Teilnahme automatisch. Wahrend der Bindung kann ich meine Teilnahme schriftlich, elektronisch oder
zur Niederschrift bei der BARMER jeweils zum Ende eines Quartals beenden. Eine vorzeitige Beendigung kann
nur aus einem wichtigen Grund erfolgen, z.B. aufgrund eines Umzugs oder einer nachhaltigen Stérung des
Vertrauensverhaltnisses zum Arzt.

Meine Teilnahme endet in jedem Fall automatisch, wenn mein Versicherungsverhaltnis bei der BARMER endet
oder der Vertrag Uber die Besondere Versorgung beendet wird.

Fir die Dauer meiner Teilnahme bin ich an die beteiligten Leistungserbringer zur Durchfihrung der Leistungen
dieser Besonderen Versorgung gebunden. Andere Leistungserbringer kann ich nur auf Uberweisung in Anspruch
nehmen oder wenn ich in einem medizinischen Notfall einen Arzt oder Notfalldienst bendétige.

Widerrufsbelehrung

Ich kann meine Teilnahmeerklarung innerhalb von zwei Wochen nach ihrer Abgabe schriftlich,
elektronisch oder zur Niederschrift bei der BARMER ohne Angabe von Griinden widerrufen. Zur
Fristwahrung geniigt die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklarung an die BARMER. Die
Widerrufsfrist beginnt mit dieser Belehrung liber mein Widerrufsrecht, frilhestens jedoch mit der
Abgabe meiner Teilnahmeerklarung.

B. Einwilligung in die Erhebung und Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten

Die Patienteninformationen zur Einverstandniserklarung tber die Datenverarbeitung habe ich erhalten und zur
Kenntnis genommen. Ich willige in die dort beschriebene Erhebung und Verarbeitung meiner fiir diese Versorgung
erforderlichen personenbezogenen Daten ein.

Mir ist bekannt, dass meine Einwilligung zur Erhebung und Verarbeitung meiner personenbezogenen
Daten freiwillig ist und ich diese jederzeit ohne Angabe von Griinden fiir die Zukunft schriftlich
widerrufen kann. Eine Teilnahme an der Besonderen Versorgung ist dann nicht mehr méglich. Durch
den Widerruf der Einwilligung wird die RechtmaBigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf
erfolgten Verarbeitung nicht beriihrt.

C. Hiermit erklare ich meine Teilnahme und willige in die Datenverarbeitung ein:

Datum, Unterschrift Versicherte/r, Bevollmachtigte/r, gesetzl. Vertreter Unterschrift/Stempel Arzt/ Ambulanz
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