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Besondere Versorgung
Teilnahmeerklarung

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

| | Komplexe ambulante Behandlung von unspezifischem

Betriebsstétten-Nr. Arzt-Nr. Datum

| | Riickenschmerz
Vertrags-Nr.: Bitte senden Sie die Teilnahmeerklarung an folgende Adresse:
121A12DA048 / Deutsche Arzt Management GmbH, Im Teelbruch 118, 45219 Essen
Bitte senden Sie die Teilnahmeerklarung an: https://dateiupload.damg.de/

Teilnahmeerklarung

1. Ich erklare hiermit meine Teilnahme

Mein/e behandelnde/r Arzt/Arztin hat mich ausfiihrlich (iber die Inhalte dieser besonderen Versorgung informiert. Eine
Versicherteninformation zu dem Versorgungsangebot wurde mir ausgehandigt und ich erklare mich auch mit den dort
genannten Inhalten einverstanden. Nach Ablauf der Widerrufsfrist bin ich fiir die Dauer von zwei Jahren an die Teilnahme gebunden.
Ich kann meine Teilnahme bei Vorliegen eines wichtigen Grundes jederzeit auRerordentlich kiindigen. Ein wichtiger Grund liegt bei einem
Wohnortwechsel, einem gestorten Arzt-Patienten-Verhaltnis oder auch der PraxisschlieBung meines mich betreuenden Arztes vor.

Mir ist bekannt, dass die beteiligten Leistungserbringer eine gemeinsame Dokumentation (iber meine Befunddaten und den daraus
resultierenden Therapieplan fiihren.

2. Widerrufsrecht

Meine Teilnahme ist freiwillig, beginnt mit meiner Unterschrift auf der Teilnahmeerklarung und kann von mir innerhalb von zwei
Wochen nach deren Abgabe schriftlich, elektronisch oder zur Niederschrift gegeniiber der DAK-Gesundheit ohne Angabe von
Griinden widerrufen werden. Zur Fristwahrung reicht die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklarung an die DAK-
Gesundheit. Die Widerrufsfrist beginnt erst dann, wenn die DAK-Gesundheit mich iiber mein Widerrufsrecht schriftlich
informiert hat, friihestens jedoch mit der Abgabe der Teilnahmeerkldrung. Erfolgt die Belehrung erst nach Abgabe der
Teilnahmeerklarung, beginnt die Widerrufsfrist mit dem Eingang der vollstandigen Widerrufsbelehrung bei mir.

3. Einwilligungserklarung zur Datenverarbeitung

Ich willige in die Verarbeitung und Nutzung meiner im Rahmen dieser Versorgung erhobenen medizinischen und persénlichen
Daten ein. Das mir ausgehéndigte Datenschutzmerkblatt habe ich gelesen und verstanden. Ich erkldre mich auch mit den dort
genannten Inhalten einverstanden.

Ich weiB, dass die Einwilligung zur Datenerhebung, Datenverarbeitung und Datennutzung freiwillig und die Voraussetzung fiir
die Teilnahme an dieser besonderen Versorgung ist. Ich kann meine Einwilligung jederzeit gegeniiber meinen am Vertrag
teilnehmenden behandelnden Arzten, der Deutschen Arzt Management GmbH oder der DAK-Gesundheit widerrufen. Eine
Teilnahme an diesem Versorgungsangebot ist dann jedoch nicht mehr moglich.

Ja, ich méchte gemaR den vorstehenden Ausfihrungen an dieser
besonderen Versorgung teilnehmen und bestatige dies mit meiner
Unterschrift.

Datum Unterschrift Versicherte(r) / gesetzlicher Vertreter Datum Unterschrift Arztpraxis
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Besondere Versorgung

Datenschutzmerkblatt

verrags Nr- Komplexe ambulante Behandlung von unspezifischem
121A12DA048 Riickenschmerz

Datenschutzmerkblatt

Um Sie im Rahmen der besonderen Versorgung optimal medizinisch betreuen und versorgen zu konnen, ist es erforderlich, dass die
lhre Person betreffenden medizinischen, personenbezogenen Daten (Kontaktdaten, Diagnose, Versichertennummer sowie Verlauf und
Prognose lhrer Erkrankung) zum Zwecke der Abrechnung, der gemeinsamen Dokumentation, Information zu Ihrer Einschreibung sowie
Qualitatssicherung zwischen allen an dieser besonderen Versorgung Beteiligten (teilnehmenden Haus- und Facharzte,
Physiotherapeuten, dem Casemanagement/“MeinRickenCoach® sowie der Managementgesellschaft der Deutsche Arztmanagement
GmbH) und der DAK-G als lhrer Krankenkasse untereinander tibermittelt, verarbeitet und genutzt werden kénnen. Dafir brauchen wir
Ihre Erlaubnis. Sofern Sie uns diese Erlaubnis nicht erteilen, kénnen Sie nicht an dieser besonderen Versorgung teilnehmen.
Selbstverstandlich haben Sie weiterhin Anspruch auf alle Leistungen der Regelversorgung. Sie profitieren in diesem Fall allerdings nicht
von den zusatzlichen Angeboten ,Komplexe ambulante Behandlung von unspezifischem Riickenschmerz".

Im Rahmen Ihrer Teilnahme an dieser Versorgung erklaren Sie sich mit der Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten durch die
teilnehmenden Haus- und Facharzte, der Physiotherapeuten, der Deutsche Arztmanagement GmbH und die DAK-Gesundheit, soweit
die Informationen nach MalRgabe des § 140a Sozialgesetzbuch (SGB) V fiir die Sicherstellung der erfolgreichen Durchfihrung der
Vereinbarung iber die besondere Versorgung und des Behandlungserfolgs erforderlich sind, einverstanden. Welche Daten zu welchen
Zwecken an wen ibermittelt werden, haben wir lhnen unten aufgefiihrt. Die Datenverarbeitung erfolgt unter strenger Beachtung der
gesetzlichen Regelungen, insbesondere der Bestimmungen lber den Datenschutz (Vorschriften der Datenschutz-Grundverordnung,
des Bundesdatenschutzgesetzes und der Sozialgesetzblicher) und der &rztlichen Schweigepflicht.

Sie haben jederzeit das Recht, lhre Daten bei allen Beteiligten einzusehen, abzurufen und die Berichtigung, Einschrankung,
Ubertragung und Léschung zu veranlassen sowie Auskunft zu erhalten. Ihre Einwilligung zur Verarbeitung Ihrer Daten kdnnen Sie
jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft ohne Angabe von Griinden widerrufen. Dies hat jedoch zur Folge, dass Sie nicht mehr an dieser
besonderen Versorgung teilnehmen konnen. Aufgrund Ihrer vorherigen Einwilligung wird die RechtméaRigkeit der Verarbeitung lhrer
Daten bis zu lhrem Widerruf nicht beriihrt.

1. Ubermittlung von Informationen zu Ihrer Einschreibung

Zur optimalen Abstimmung der Behandlung zwischen den Vertragspartnern/Leistungserbringern bendtigt die DAK-Gesundheit die
personenbezogenen Daten der Teilnahmeerklarung, welche die Deutsche Arzt Management GmbH von Ihnen als Teilnehmer/In erhebt
und gemaR § 284 Abs. 1 Satz 1 Nr. 13 SGB V an die DAK-Gesundheit weiterleitet.

2. Einwilligung in die gemeinsame Dokumentation Ihrer medizinischen Daten

lhre mit der Behandlung zusammenhangenden medizinischen Daten (Behandlungsdaten und Befunde) werden von den beteiligten
Leistungserbringern und meinRiickenCoach gemeinsam dokumentiert. lhre Daten kdnnen aus der Dokumentation abgerufen und
genutzt werden, soweit es fiir Ihre konkret anstehende Behandlung im Rahmen dieser besonderen Versorgung erforderlich ist. Die von
Ihrem Behandler im Rahmen der Behandlung erhobenen Daten werden aulerhalb dieses Vertrages zur besonderen Versorgung nicht
an Dritte weitergegeben und unterliegen der Schweigepflicht des Behandlers. Die DAK-Gesundheit sowie die Managementgesellschaft
der Deutschen Arztmanagement GmbH haben keinen Zugriff auf die gemeinsame Dokumentation Ihrer medizinischen Daten.

3. Einwilligung in die Dateniibermittlung fiir Zwecke der Abrechnung

lhre fiir die Abrechnung Ihrer Teilnahme und Behandlung erforderlichen Daten (Name, Vorname, Geschlecht, Geburtsdatum, Anschrift,
Versichertennummer, Kassenkennzeichen, Versichertenstatus, Art der Inanspruchnahme, Behandlungstag,

Abrechnungsziffer, dokumentierte Leistungen sowie Diagnosen) werden von der Deutschen Arzt Management GmbH nach § 295 Abs.
1b SGB V in elektronischer Form an die DAK-Gesundheit) ibersandt.
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4. Speicherung und Léschung der Daten

Die DAK-Gesundheit behandelt Ihre Daten vertraulich. Die fir die Datenspeicherung, -l6schung sowie -verarbeitung geltenden
gesetzlichen Vorschriften werden eingehalten. Es werden nur Daten gespeichert, die flr die Erfillung im Rahmen der besonderen
Versorgung erforderlich sind. Die elektronische Datenverarbeitung entspricht dem Datenschutz und den datensicherheitstechnischen
Vorgaben. Die Ubermittlung der Daten erfolgt nur in verschliisselter Form.

Je nach Verarbeitungszweck gibt es fiir die Sozialdaten unterschiedliche Aufbewahrungsfristen, die in den §§ 110a SGB 1V, 304 SGB
V, 107 SGB Xl und in den Allgemeinen Verwaltungsvorschriften iber das Rechnungswesen in der Sozialversicherung (SRVwV)
geregelt sind. Entfallt der Verarbeitungszweck, werden die betreffenden Daten geldscht. Die Léschung erfolgt spétestens nach 10
Jahren, wenn die Daten fiir die Erfiillung der gesetzlichen Anforderungen nicht mehr benétigt werden. Medizinische Daten missen
aufgrund rechtlicher Vorgaben mindestens 10 Jahre aufbewahrt werden. Eine endgiiltige Léschung dieser erfolgt daher friihestens
nach Ablauf der 10 Jahre.

5. Ansprechpartner und Verantwortliche fiir die Datenverarbeitung

DAK-Gesundheit
Identitat des Verantwortlichen Kontaktdaten der Datenschutzbeauftragten
DAK-Gesundheit Krankenkasse Datenschutzbeauftragte der DAK-Gesundheit
Korperschaft des 6ffentlichen Rechts Nagelsweg 27-31, 20097 Hamburg
Nagelsweg 27-31, 20097 Hamburg datenschutz@dak.de

Telefon: 040 23648550, E-Mail: service@dak.de

Die geltenden gesetzlichen Bestimmungen zum Umgang mit Sozialdaten sind gewahrt und werden durch die Datenschutzbeauftragte
der DAK-Gesundheit (iberwacht. Sollten Sie Fragen haben, so steht Ihnen die Datenschutzbeauftragte gerne zur Verfligung.
Allgemeine Informationen zur Datenverarbeitung und zu Ihren Rechten finden Sie unter www.dak.de/datenschutz

Deutsche Arzt Management GmbH

Fir die Datenverarbeitung im Rahmen der Versorgung/des Managements/der Organisation der besonderen Versorgung ist die
Deutsche Arztmanagement GmbH verantwortlich.

Deutsche Arzt Management GmbH
Im Teelbruch 118, 45219 Essen, info@damg.de

Sollten Sie Fragen haben, steht Ihnen der Datenschutzbeauftragte gerne zur Verfiigung:

Datenschutzbeauftragte der Deutschen Arzt Management GmbH, Datatree AG, Prof. Dr. Thomas Jaschke
Heubestralle 10, 40597 Dusseldorf, dsb@datatree.eu

Soweit Sie Zweifel an der RechtméaRigkeit der Verarbeitung lhrer Sozialdaten haben, haben Sie das Recht der Beschwerde bei dem

Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit (BfDI)
Graurheindorfer StraRe 153, 53117 Bonn

poststelle@bfdi.bund.de

poststelle@bfdi.de-mail.de
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Besondere Versorgung

) . . Anlage 3
Versicherteninformation

Vertrags-Nr.. Komplexe ambulante Behandlung von unspezifischem
121A12DA048 Riickenschmerz

Versicherteninformation

Sehr geehrte Versicherte, sehr geehrter Versicherter,

wir freuen uns Uber Ihr Interesse, an unserem Behandlungsangebot zur komplexen ambulanten Behandlung von unspezifischem
Riickenschmerz teilzunehmen. Hiermit mochten wir Sie ber wichtige Punkte dieser besonderen Versorgung informieren:

Inhalte und Ziele dieser besonderen Versorgung

Diese Besondere Versorgung richtet sich an Versicherte, die unter unspezifischem Rickenschmerz leiden und dient ausschlieflich als eine
Erganzung der vom behandelnden Arzt verordneten Therapie.

Um ein bestmogliches Therapieergebnis zu erreichen, kiimmert sich |hr personlicher meinR(ickenCoach (https:/www.meinruecken.coach)
um Sie. Diese/r koordiniert die Versorgung in einem interdisziplindren Team, welches aus Ihrem behandelnden/r Arzt/Arztin und Ihrem
meinRiickenCoach sowie Physiotherapeuten vor Ort bestehen Ihr meinRiickenCoach achtet auf die Umsetzung einer auf Sie
abgestimmten Therapie und ist Ihr Ansprechpartner bei all Ihren Fragen rund um die Versorgung.

Ihr meinRiickenCoach ist selbst ein/e Spezialist/in und weist eine Qualifikation aus erfahrenen/r Physiotherapeuten/in,
Sportphysiotherapeuten/in und Sportwissenschaftlern/in auf. Sie werden Uber den gesamten Zeitraum von 24 Monaten von ihm/Ihr
begleitet. Gleichzeitig Gberpruft Ihr meinRlckenCoach Ihre Fortschritte und Ziele regelméRig und gestaltet Sie mit lhnen ggf. neu. Alle
beteiligten Leistungserbringer werden ihre Untersuchungs- und Therapieergebnisse auf einer gemeinsamen Erfassungsplattform
dokumentieren. Die Dokumentation erfilllt die Anforderungen des Bundesdatenschutzgesetzes sowie der Datenschutz-Grundverordnung.
Die Grundlage des Konzeptes bildet die Wiedererlangung Ihrer kérperlichen Leistungsfahigkeit sowie Sie schnell in Ihr soziales Umfeld und
Berufsleben zuriickzufiihren. Im Anschluss daran gilt es die Therapieerfolge langfristig zu bewahren, dafir begleitet Sie Ihr
meinRiickenCoach weiter und wird gemeinsam mit Ihnen Sport und Trainingsangebote aussuchen und |lhnen gezielt Praventionskurse,
Ruckenschulen, Yogakurse, Krafttraining und vieles mehr empfehlen. Ziele des Konzeptes sind neben einer schnellen und nachhaltigen
Rickfihrung in Ihre Alltagsaktivitaten, ihren Beruf und sportlichen Aktivitaten, auch eine Verbesserung lhrer Lebensqualitit zu erreichen,
Behandlungsablauf zu optimieren und eine Wiedererkrankung sowie Chronifizierung zu vermeiden.

Pflichten sowie Folgen bei PflichtverstoRen

Um Sie im Rahmen dieser besonderen Versorgung individuell begleiten und versorgen zu konnen, ist es erforderlich, dass Sie fiir die
Behandlung Ihrer Erkrankung nur die an diesem Vertrag teilnehmenden Leistungserbringer in Anspruch nehmen. Bitte beachten Sie, dass
Sie nicht mehr an diesem Versorgungsangebot teiinehmen kénnen, falls Sie sich nicht an diese Vorgabe halten. In Notfallen oder bei
Abwesenheit vom Praxisort des gewahlten Haus- oder Facharztes liegt kein pflichtwidriges Verhalten vor.

Welche Leistungserbringer an dieser besonderen Versorgung teilnehmen, kdnnen Sie auf der Homepage der DAK-Gesundheit unter
www.dak.de/121A12DA048 nachlesen oder sich eine aktuelle Liste der teilnehmenden Leistungserbringer bei einem
DAK-Servicezentrum anfordern.

Widerruf

lhre Teilnahme an dieser besonderen Versorgung ist freiwillig und kann von Ihnen innerhalb von zwei Wochen schriftlich, elektronisch
oder zur Niederschrift bei der DAK-Gesundheit ohne Angabe von Griinden widerrufen werden. Zur Fristwahrung geniigt die rechtzeitige
Absendung der Widerrufserklarung an die DAK-Gesundheit. Die Widerrufsfrist beginnt erst dann, wenn die DAK-Gesundheit Sie iber
Ihr Widerrufsrecht schriftlich informiert hat, friihestens jedoch mit der Abgabe der Teilnahmeerklarung. Erfolgt die Belehrung erst nach
Abgabe der Teilnahmeerklarung, beginnt die Widerrufsfrist mit dem Eingang der vollstandigen Widerrufsbelehrung bei Ihnen.

Méglichkeiten zur Beendigung der Teilnahme

Bitte beachten Sie, dass Sie nach Ablauf der Widerrufsfrist fiir die Dauer von zwei Jahren an die besondere Versorgung gebunden sind.
Die Teilnahme endet nach Ablauf von zwei Jahren oder wenn sie drei Monate nach Erklarung der Teilnahme noch keine
Vertragsleistungen in Anspruch genommen haben automatisch.

Es besteht fiir Sie bei Vorliegen eines wichtigen Grundes die Mdglichkeit einer auRerordentlichen Kiindigung. Ein wichtiger

Grund liegt bei Wohnortwechsel, einem gestorten Arzt-Patienten-Verhaltnis oder einer Praxisschlieung vor.

Erhebung, Verarbeitung und Nutzung Ihrer Daten

Die DAK-Gesundheit behandelt Ihre Daten vertraulich. Die geltenden gesetzlichen Bestimmungen zum Umgang mit Sozialdaten sind
gewahrt und werden durch die Datenschutzbeauftragte der DAK- Gesundheit iiberwacht. Die im Rahmen dieser Versorgung
erhobenen, verarbeiteten und genutzten Daten werden auferhalb dieses Vertrages nicht an Dritte weitergegeben und unterliegen der
Schweigepflicht der Arztin/des Arztes. Die Daten werden nach Beendigung der Teilnahme geldscht. Detaillierte Informationen finden Sie
im Datenschutzmerkblatt.

982-807/10.20
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