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Versicherteninformation

Sehr geehrte Versicherte, sehr geehrter Versicherter,

wir freuen uns Uber |hr Interesse, an unserem Vertrag Uber die friihzeitige Diagnostik und Behandlung
von Begleiterkrankungen der Hypertonie teilzunehmen.

Hiermit mdchten wir Sie Gber wichtige Punkte dieser Versorgung informieren:
Inhalte und Ziele dieser besonderen Versorgung

Als Folge der Hypertonie kdnnen unterschiedliche Komplikationen auftreten, die anfangs kaum Be-
schwerden verursachen. Mit der Zeit kbnnen daraus aber schwerwiegende Krankheitszustande entste-
hen. Darum ist es wichtig, dass das Vorhandensein dieser Komplikationen in einem sehr frihen Stadium
festgestellt wird und die richtige Behandlung gewahlt wird, um das Fortschreiten dieser Erkrankungen zu
vermeiden oder zumindest zu verzégern. Damit soll eine erhebliche Beeintrachtigung der Lebensqualitat
far die Zukunft vermieden werden.

Sofern Sie an Hypertonie erkrankt sind, besteht mit der Teilnahme an dieser besonderen Versorgung flr
Sie die Mdglichkeit, dass Folgeschaden wie GefaBschadigung (Angiopathie) und chronische Nieren-
krankheit (Nephropathie) frihzeitig erkannt und behandelt werden kénnen.

Wenn Sie weitere Fragen haben, wenden Sie sich an lhren behandelnden Arzt oder lhre KKH.
Wir beraten Sie gerne.

Pflichten sowie Folgen bei PflichtverstéBen

Um Sie im Rahmen dieser Versorgung individuell und fundiert begleiten und versorgen zu kdnnen ist es
erforderlich, dass Sie die an diesem Vertrag teilnehmenden Arzte in Anspruch nehmen, da mit ihnen ein
regelmaBiger Austausch und eine Abstimmung gewahrleistet ist. Bitte beachten Sie, dass Sie mit soforti-
ger Wirkung nicht mehr an dem Versorgungsangebot teilnehmen kénnen, falls Sie sich flr die Behand-
lung Ihrer Erkrankung nicht an diese Vorgabe halten. Ein pflichtwidriges Verhalten liegt jedoch z. B. nicht
vor in Notfallen oder bei Abwesenheit vom Praxisort des gewahlten Haus- oder Facharztes.



Widerruf

Ilhre Teilnahme an dieser besonderen Versorgung ist freiwillig und kann von lhnen innerhalb von zwei
Wochen in Textform oder zur Niederschrift bei der KKH ohne Angabe von Grinden widerrufen werden.
Zur Fristwahrung genigt die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklarung an die KKH.

Die Widerrufsfrist beginnt erst dann, wenn die KKH Sie tber |hr Widerrufsrecht schriftlich informiert hat,
frihestens jedoch mit der Abgabe der Teilnahmeerklarung. Erfolgt die Belehrung erst nach Abgabe der
Teilnahmeerklarung, beginnt die Widerrufsfrist mit dem Eingang der vollstadndigen Widerrufsbelehrung bei
lhnen.

Moglichkeiten zur Beendigung der Teilnahme

Bitte beachten Sie, dass Sie nach Ablauf der Widerrufsfrist fiir die Dauer von einem Jahr an die besonde-
re Versorgung gebunden sind. Ihre Teilnahme verlangert sich nach Ablauf des ersten Jahres jeweils au-
tomatisch um ein weiteres Jahr, sofern Sie lhre Teilnahme nicht zum Ende des Jahres mit einer Frist von
sechs Wochen kindigen.

Es besteht fir Sie bei Vorliegen eines wichtigen Grundes die Mdglichkeit einer auBerordentlichen Kiindi-
gung. Ein wichtiger Grund liegt bei einem Wohnortwechsel, einem gestérten Arzt-Patienten-Verhaltnis, ei-
ner PraxisschlieBung oder der Beendigung der Vertragsteilnahme des beteiligten Arztes vor.

Erhebung, Verarbeitung und Nutzung lhrer Daten

Die KKH behandelt Ihre Daten vertraulich. Die geltenden gesetzlichen Bestimmungen zum Umgang mit
Sozialdaten sind gewahrt und werden durch den Datenschutzbeauftragten der KKH Uberwacht. Die im
Rahmen dieser Versorgung erhobenen, verarbeiteten und genutzten Daten werden auBerhalb dieses
Vertrages nicht an Dritte weitergegeben und unterliegen der Schweigepflicht des Arztes. Die Daten wer-
den nach Beendigung der Teilnahme geléscht. Detaillierte Informationen finden Sie im Datenschutz-
merkblatt.

Ich bin damit einverstanden, dass personenbezogene Daten Uber mich und meine Erkrankung im erfor-
derlichen Umfang im Rahmen meiner Teilnahme zur optimalen Abstimmung meiner Behandlung zwi-
schen den Arzten erhoben und ausgetauscht werden. Das Datenschutzmerkblatt wurde mir ausgehén-
digt.



