[Name, Vorname des Versicherton T - o Allgemeine und spezialisierte ambulante palliativmedizini-
| sche und palliativpflegerische Versorgung von unheilbar er-

[Krankenkasse bzw, Kostent riger Anlage 3 zum Vertrag

krankten Patienten in Westfalen-Lippe
(Vertragskennzeichen 12020561011/12120500011)

Teilnahmeerklarung und Einverstandnis
zur Datenverarbeitung

Koste

Belrebsstatien-1vr ArZtT P e - Anlagen 3 (in Kopie) und 3a vom HA/FA an PKD senden —

danach
B — - Original bei der KVWL einreichen -

1. Teilnahmeerklarung:

Ich erkiire hiermit meine Teilnahme an der besonderen Versorgung. Hiermit erklare ich,

e dassichausfilhrlich und umfassend iiber die Inhalte dieser besonderen Versorgung informiert wurde;

dass ich mit der Behandlung durch die beteiligten Leistungserbringer einverstanden bin;

dass meine Tellnahme an diesem Vertrag freiwillig ist und mit dem Tag der Unterzeichnung dieser Erkidrung beginnt;

dassiich mich nach Ablauf der Widerrufsfrist fur 12 Monate an diese besondere Versorgung binde; E

dass ich dariiber informiert bin, dass meine Teilnahme nur aus einem wichtigen Grund vor Ablauf der Bindungsfrist beendet

werden kann;

o dassdie Teilnahme an dem Vertrag bei Widerruf der Einwilligung in die Dateniibermittiung fr Abrechnungszwecke,
meinem Ende des Versicherungsverhiltnisses oder mit dem Ende des nachgehenden Leistungsanspruchsnach § 19 SGB V
bei meiner am Vertrag teilnehmenden Krankenkasse endet.

Widerrufsmoglichkeiten: Meine Teilnahmeerklirung kann ich innerhalb von 2 Wochen nach deren Abgabe schriftlich, elektro-
nisch oder zur Niederschrift bei meiner Krankenkasse ohne Angabe von Griinden widerrufen. Zur Fristwahrung geniigt die
rechtzeitige Absendung der Widerrufserklarung an meine Krankenkasse.

2. Einwilligungserkldrung zur Datenerhebung, Datenverarbeitung und in die Beauftragung Dritter zur Verarbeltung
meiner Informationen zur Einschreibung und in die Dateniibermittlung fiir Abrechnungszwecke:

Ich erklire hiermit meine Einwilligung zur Datenverarbeitung. Mit der nachfolgend beschriebenen Dateniibermittiung meiner
im Rahmen Fiie_ser Versergung erhobeneri-me_dizinischen und personlichen Paten bin ich einverstanden. Mein Einverstandnis kann
ich jederzeit'wi'derrufen.'Eine Teilnahme an diesem Vertrag ist dann aber nicht mehr méglich.

Meine Teilnahmeerkldrung wird vom einschreibenden Arzt an die Kassenarztliche Verelmgung Westfalen-Lippe (KVWL) iibermit-
telt. Die KVWL prift das Dokument auf Vollstandigkeit und informiert meine Krankenkasse liber meine Vertragsteilnahme. Meine
Teilnahmeerkldrung wird beim Verbleib von der KVWL datenschutzkonform archiviert und ist dann meiner Krankenkasse zugang-
lich, Zum Zwecke der Abrechnung bermitteln die teilnehmenden Arzte die Daten Name, Vorname, Kontaktdaten, Geschlecht,

~ Geburtsdatum, Versichertennummer, Kassenkennzeichen, Versichertenstatus, Behand|ungstag, Teilnahmedaten, Vergiitungsbe-
zeichnung und ihren Wert, Art der Inanspruchnahme, dokumentierte Leistungen, Verordnungsdaten und Diagnosen nach ICD-10-
GM an die mit der Abrechnung beauftragte KVWL. Die KVWL leitet diese Abrechnungsdaten an meine Krankenkasse weiter. Meine
Krankenkasse informiert die KVWL iiber den aktuellen Stand meiner Teilnahme, z. B. iiber mein Teilnahmeende. Die fiir den Ver-
trag auf der Grundlage der gesetzlichen Anforderungen (§ 304 SGB V i.V. mit § 84 SGB X) erhobenen und gespeicherten Daten
werden bei Ausscheiden aus dem Vertrag geldscht, soweit sie fiir die Erfiillung der gesetzlichen Anforderungen nicht mehr bend-
tigt werden, jedoch spadtestens 10 Jahre nach Ende der Teilnahme,

Widerrufsmoglichkeiten: Meine Einwilligung zur Verarbeitung meiner Daten kann ich jederzeit ohne Angabe von Griinden
fiir die Zukunft widerrufen - schriftlich, miindlich oder elektronisch. Aufgrund meiner vorherigen Einwilligung wird die
RechtmiaRigkeit der Verarbeitung meiner Daten bis zu meinem Widerruf nicht beriihrt. Der Widerruf hat zur Folge, dass ich
nicht mehr an diesem Versorgungsangebot teilnehmen kann.
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Bitte das heutige Datum eintragen.

'Unt_erschrift des Versicherten bzw. seines gesetzlichen Vertreters/Bevoll-
machtigten/Ehepartners/Lebenspartners

- Vom behandelnden Arzt auszufiillen -

Ich besttige die Einschreibung dieses Patienten in den Vertrag zur aligemeinen und spezialisierten ambulanten palliativmedizini-
schen und palliativpflegerischen Versorgung von unheilbar erkrankten Patienten in Westfalen-Lippe.

Die Bestdtigung iiber den Palliativstatus des Patienten durch einen qualifizierten Palliativmediziner (QPA) liegt vor.
(durch Ersttelefonat und/oder zuriickgesandte Anlage 3a)
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Unterschrift Vertragsarztstempel




Anlage 3a

| Krankenkasss baw, Kostentriger

zum Verrag zur allgemeinen und spezialisieten ambulanten palliativmedizinischen und
palliativpflegerischen Versorgung von unheilbar erkrankten Patienten in Westfalen-Lippe gemaR §

‘Nama, Vornam Varsicherten

T e e 140a SGB V in Verbindung mit § 132d Abs.3 SGB V

. Stammdatenblatt

i

Bitte mit Medikamentenplan und Vorbefunden an

|
Kostentragerkennung Varsicharten-Ne. Status | PKD:

=1

Telefax/KIM-Adresse des PKD:

T ATEt-Nr Datum ‘

| g | Fur ein Telefonat zwischen HA/FA und PKD:
Telefon HA/FA (bitte direkte Durchwahl angeben):

Fir die Rucksendung der Anlage 3a vom PKD an HA/FA: Telefax/KIM-Adresse HA/FA

Den Status als Palliativpatient begriindet/begriinden folgende Erkrankung(en)/Diagnose(n):

Patient befindet sich [ im hauslichen Umfeld [ in einem Pflegeheim [J im Hospiz

Telefonnummer des Patienten/des/r Angehdrigen/des Bevoliméchtigten/der Wohneinrichtung:

Zu erwartender palliativmedizinischer Bedarf:

Bereits begonnene Schmerztherapie dJa ] Nein
Zu erwartende Schmerztherapie [dJa [J Nein
Symptomkontrolle/Krisenintervention
(z.B. Erbrechen, Obstipation, Atemnot, Unruhe, etc.) Ja [] Nein
Spezielle Wundversorgung Ja ] Nein
Psychosoziale Unterstiitzung O Ja [ Nein
Schrittmacher mit Defibrillator [dJa [ Nein
Laufende Radio-/Chemotherapie OJa [ Nein
PEG, parenterale Ernahrung ' [ Ja ] Nein
Sonstiges: [Oua [] Nein
SAPV-Vollversorgung wird in Kiirze erwartet : dJa [ Nein
Begrindung:
Es liegen Hinweise auf eine Infektionserkrankung vor OJa ] Nein
Der/die Patient/in leidet an einer Suchterkrankung OJa [J Nein
Der PKD empfiehlt dringend die tel. Riicksprache mit einem QPA unter der Telefonnummer:
HAJFA bittet um Riicksprache mit einem QPA unter der 0. a. Durchwahl: Ja [ Nein
(Telefonat HA/FA mit QPA (maximal 2x abrechnungsfdhig — SNR XXXXX))
Ort, Datum Stempel und Unterschrift des behandelnden Arztes
Erklidrung des qualifizierten Palliativarztes (QPA):
Die Voraussetzungen nach § 4 Abs. 1 des Vertrags liegen vor. ICD-10-GM:
Zum Zeitpunkt der Einschreibung ist eine sofartige (Mit-)Betreuung durch den PKD erforderlich:
CJa [] Nein

[l als Teilversorgung [ als Vollversorgung (Muster 63 erforderlich)

Zusténdiger PKD: BSNR:

Ort, Datum Stempel und Unterschrift des QPA




