Anlage 3

Frankenkasse bzw. Kostentrager
Mame, Vomame des Verzsicharten Tel I na h meel’kla I‘U ng deS
geb am Versicherten

an der ambulanten palliativmedizinischen Ver-
sorgung

Kazsen-Nr. Versicherten-Mr. Status

| I
Vartragsarzt-Nr. VI galig bis Datum
| |

1. Der behandelnde Haus- bzw. Facharzt hat mich darliber aufgeklart, dass sich mein Allgemeinzustand
durch palliativmedizinische MaBnahmen verbessern Iasst. Ich winsche, die mir verbleibende Zeit durch
qualifiziertes medizinisches Zusammenwirken der mich betreuenden Arzte méglichst schmerzfrei im haus-
lichen Umfeld zu erleben.

2. Hiermit erklare ich, dass ich Uber die Inhalte und den Verlauf der ambulanten palliativmedizinischen Ver-
sorgung nach dieser Vereinbarung umfassend informiert wurde und damit einverstanden bin, dass die
notwendige medizinische Versorgung im Zusammenwirken mit meinem ebenfalls teilnehmenden Haus-
bzw. Facharzt entsprechend durchgefihrt wird.

3. Ferner stimme ich der Ubermittlung und Verwendung der im Zusammenhang mit dieser Vereinbarung er-
hobenen Behandlungsdaten durch die hieran beteiligten Behandler ausschlieBlich zu Zwecken der Durch-
fihrung dieser ambulanten palliativmedizinischen Versorgung zu. Fir die Erhebung, Verarbeitung und
Nutzung meiner personenbezogenen Daten gelten die Regelungen Uber die Einhaltung der &rztlichen
Schweigepflicht nach der arztlichen Berufsordnung sowie die Vorschriften des Bundesdatenschutzgeset-
zes und die Spezialvorschriften flr die Datenverarbeitung.

Ja, ich méchte an dieser speziellen palliativmedizinischen Versorgung teilnehmen und bin mit der beschriebe-

nen Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung im Rahmen meiner Teilnahme einverstanden.

Bitte das heutige Datum eintragen.

SEEEARE

Unterschrift des Versicherten
oder seines Betreuers oder eines in hauslicher
Gemeinschaft lebenden Angehérigen

Die Voraussetzungen nach § 2 Abs. 1 der Vereinbarung liegen vor.

Bitte das heutige Datum eintragen.

NENEEERE

Stempel und Unterschrift
des behandelnden Arztes



