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 Krankenkasse bzw. Kostenträger 

 

 Teilnahme- und Einwilligungserklärung  
für Versicherte der AOK PLUS zum Vertrag gemäß § 140a SGB V zur in-
terdisziplinären Versorgung von Versicherten mit psychischen Erkran-
kungen im Freistaat Sachsen (PsycheAktiv Sachsen) 
 

 Name, Vorname des Versicherten 
 

           geb. am 

  

 Kostenträgerkennung   Versicherten-Nr.  Status 

   

 Betriebsstätten-Nr.  Arzt-Nr.  Datum 

   

□ Einschreibung im Rahmen ZWEITMEINUNGSVERFAHREN 

 Anmeldung durch HAUSARZT am: _________________ Vorstellung beim FACHARZT am: _____________________ 
Weiterführende Behandlung durch FACHARZT:        Beendigung       Krankenhauseinweisung          

INTERDISZIPLINÄRE PSYCHIATRISCHE VERSORGUNG (IPV) 

□ Einschreibung im Rahmen ENTLASSUNGSMANAGEMENT         erfolgte im Krankenhaus am: 
 Weiterführende Behandlung durch FACHARZT:          Beendigung  IPV                 T       T        M       M       J       J      J     J 

 

□ Einschreibung im Rahmen INTERDISZIPLINÄRE PSYCHIATRISCHE VERSORGUNG (IPV) 

 
Ausnahmefall 

 

Name, Vorname des gesetzlichen Vertreters des Versicherten 
 

Name, Vorname des FACHARZTES, bei dem die Einschreibung erfolgt Name, Vorname des gewählten HAUSARZTES 
  

BSNR des o. g., gewählten HAUSARZTES LANR des o. g., gewählten HAUSARZTES 
                   

 

I. Teilnahmeerklärung 
 

Hiermit erkläre ich als Versicherter der AOK PLUS meine Teilnahme am Versorgungsprogramm PsycheAktiv Sachsen auf der Grundlage des Vertrags zur 
besonderen Versorgung von Patienten zur interdisziplinären Versorgung von Versicherten mit psychischen Erkrankungen im Freistaat Sachsen gemäß 
§ 140a SGB V. 
 

Ich bin ausführlich und umfassend über die Inhalte und Teilnahmebedingungen des Versorgungsprogramms PsycheAktiv Sachsen informiert. Ich habe die 
ausführlichen schriftlichen Informationsmaterialien (Patienteninformation, Information zur Datenverarbeitung) erhalten und kenne sie. Mir ist bekannt, wel-
che besonderen Versorgungsbedingungen im Vertrag PsycheAktiv Sachsen gelten und welche Rechte und Pflichten sich für mich daraus ergeben.  
 

Meine Teilnahme beginnt mit der Abgabe dieser Teilnahmeerklärung gemäß umseitigen Erläuterungen. Diese gilt für alle Leistungen, die ich im Rahmen 
dieses Versorgungsangebotes in Anspruch nehme. Hiermit erkläre ich, dass ich den oben angegebenen HAUS- und FACHARZT als meine behandelnden 
Ärzte im Rahmen dieses Vertrages wähle. 

II. Datenschutzrechtliche Einwilligungserklärung 
 

Ich bin über die Datenverarbeitung (Erhebung, Verarbeitung, Übermittlung und Nutzung meiner Daten) zum Zweck und im Rahmen von PsycheAktiv Sach-
sen umfassend informiert worden. Die Erteilung meiner Einwilligung ist freiwillig. Meine Teilnahme an dieser besonderen Versorgung ist jedoch nur 
möglich, wenn ich meine Einwilligung erteile. Ich willige deshalb in die unter II. beschriebene Datenverarbeitung im Rahmen meiner Teilnahme am 
Vertrag PsycheAktiv Sachsen ein und bestätige dies hiermit mit meiner Unterschrift. 

 zu I.: Ja, ich möchte gemäß den Ausführungen unter I. und den umseitigen genannten Informationen und Teilnahmebedingungen an der besonderen Versorgung des Vertrages 
teilnehmen und bestätige dies hiermit mit meiner Unterschrift. Ich habe die Patienteninformationen erhalten und verstanden. 

zu II.: Ja, ich willige in die unter II. und die umseitig beschriebene Datenverarbeitung im Rahmen meiner Teilnahme an der besonderen Versorgung des Vertrages ein und 
bestätige dies hiermit mit meiner Unterschrift. 

 

 

 
 

Bestätigung des einschreibenden FACHARZTES 

Ich bestätige, dass für den vorgenannten Versicherten die Teilnahmevoraussetzungen für den Vertrag PsycheAktiv Sachsen erfüllt sind. 

 
 
 

V40E 

Unterschrift FACHARZT 

      
Stempel FACHARZT 

      

Versand  
innerhalb von 10 Arbeitstagen an: 
AOK PLUS 
Belegverarbeitung 
09099 Chemnitz 

 
Unterschrift des Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters 

      

Bitte das heutige Datum eintragen 
 
 
 

 T       T        M       M        J       J        J       J 

Bitte das heutige Datum eintragen 
 
 
 
 T       T        M       M        J       J        J       J 
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Krankenkasse bzw. Kostenträger 

 

 Teilnahme- und Einwilligungserklärung  
für Versicherte der AOK PLUS zum Vertrag gemäß § 140a SGB V zur in-
terdisziplinären Versorgung von Versicherten mit psychischen Erkran-
kungen im Freistaat Sachsen (PsycheAktiv Sachsen) 
 

 Name, Vorname des Versicherten 
 

           geb. am 

  

 Kostenträgerkennung   Versicherten-Nr.  Status 

   

 Betriebsstätten-Nr.  Arzt-Nr.  Datum 

   

□ Einschreibung im Rahmen ZWEITMEINUNGSVERFAHREN 

 Anmeldung durch HAUSARZT am: _________________ Vorstellung beim FACHARZT am: _____________________ 
Weiterführende Behandlung durch FACHARZT:        Beendigung       Krankenhauseinweisung          

INTERDISZIPLINÄRE PSYCHIATRISCHE VERSORGUNG (IPV) 

□ Einschreibung im Rahmen ENTLASSUNGSMANAGEMENT         erfolgte im Krankenhaus am: 
 Weiterführende Behandlung durch FACHARZT:          Beendigung  IPV                 T       T        M       M       J       J      J     J 

 

□ Einschreibung im Rahmen INTERDISZIPLINÄRE PSYCHIATRISCHE VERSORGUNG (IPV) 

 
Ausnahmefall 

 

Name, Vorname des gesetzlichen Vertreters des Versicherten 
 

Name, Vorname des FACHARZTES, bei dem die Einschreibung erfolgt Name, Vorname des gewählten HAUSARZTES 
  

BSNR des o. g., gewählten HAUSARZTES LANR des o. g., gewählten HAUSARZTES 
                   

 

I. Teilnahmeerklärung 
 

Hiermit erkläre ich als Versicherter der AOK PLUS meine Teilnahme am Versorgungsprogramm PsycheAktiv Sachsen auf der Grundlage des Vertrags zur 
besonderen Versorgung von Patienten zur interdisziplinären Versorgung von Versicherten mit psychischen Erkrankungen im Freistaat Sachsen gemäß 
§ 140a SGB V. 
 

Ich bin ausführlich und umfassend über die Inhalte und Teilnahmebedingungen des Versorgungsprogramms PsycheAktiv Sachsen informiert. Ich habe die 
ausführlichen schriftlichen Informationsmaterialien (Patienteninformation, Information zur Datenverarbeitung) erhalten und kenne sie. Mir ist bekannt, wel-
che besonderen Versorgungsbedingungen im Vertrag PsycheAktiv Sachsen gelten und welche Rechte und Pflichten sich für mich daraus ergeben.  
 

Meine Teilnahme beginnt mit der Abgabe dieser Teilnahmeerklärung gemäß umseitigen Erläuterungen. Diese gilt für alle Leistungen, die ich im Rahmen 
dieses Versorgungsangebotes in Anspruch nehme. Hiermit erkläre ich, dass ich den oben angegebenen HAUS- und FACHARZT als meine behandelnden 
Ärzte im Rahmen dieses Vertrages wähle. 

II. Datenschutzrechtliche Einwilligungserklärung 
 

Ich bin über die Datenverarbeitung (Erhebung, Verarbeitung, Übermittlung und Nutzung meiner Daten) zum Zweck und im Rahmen von PsycheAktiv Sach-
sen umfassend informiert worden. Die Erteilung meiner Einwilligung ist freiwillig. Meine Teilnahme an dieser besonderen Versorgung ist jedoch nur 
möglich, wenn ich meine Einwilligung erteile. Ich willige deshalb in die unter II. beschriebene Datenverarbeitung im Rahmen meiner Teilnahme am 
Vertrag PsycheAktiv Sachsen ein und bestätige dies hiermit mit meiner Unterschrift. 

 zu I.: Ja, ich möchte gemäß den Ausführungen unter I. und den umseitigen genannten Informationen und Teilnahmebedingungen an der besonderen Versorgung des Vertrages 
teilnehmen und bestätige dies hiermit mit meiner Unterschrift. Ich habe die Patienteninformationen erhalten und verstanden. 

zu II.: Ja, ich willige in die unter II. und die umseitig beschriebene Datenverarbeitung im Rahmen meiner Teilnahme an der besonderen Versorgung des Vertrages ein und 
bestätige dies hiermit mit meiner Unterschrift. 

 

 

 
 

Bestätigung des einschreibenden FACHARZTES 

Ich bestätige, dass für den vorgenannten Versicherten die Teilnahmevoraussetzungen für den Vertrag PsycheAktiv Sachsen erfüllt sind. 

 
 
 

V40E 

Unterschrift FACHARZT 

      
Stempel FACHARZT 

      

Versand  
innerhalb von 10 Arbeitstagen an: 
AOK PLUS 
Belegverarbeitung 
09099 Chemnitz 

 
Unterschrift des Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters 

      

Bitte das heutige Datum eintragen 
 
 
 

 T       T        M       M        J       J        J       J 

Bitte das heutige Datum eintragen 
 
 
 
 T       T        M       M        J       J        J       J 



E
x
e
m

p
la

r 
fü

r 
d

e
n

 F
a
c
h

a
rz

t 

Krankenkasse bzw. Kostenträger 

 

 Teilnahme- und Einwilligungserklärung  
für Versicherte der AOK PLUS zum Vertrag gemäß § 140a SGB V zur in-
terdisziplinären Versorgung von Versicherten mit psychischen Erkran-
kungen im Freistaat Sachsen (PsycheAktiv Sachsen) 
 

 Name, Vorname des Versicherten 
 

           geb. am 

  

 Kostenträgerkennung   Versicherten-Nr.  Status 

   

 Betriebsstätten-Nr.  Arzt-Nr.  Datum 

   

□ Einschreibung im Rahmen ZWEITMEINUNGSVERFAHREN 

 Anmeldung durch HAUSARZT am: _________________ Vorstellung beim FACHARZT am: _____________________ 
Weiterführende Behandlung durch FACHARZT:        Beendigung       Krankenhauseinweisung          

INTERDISZIPLINÄRE PSYCHIATRISCHE VERSORGUNG (IPV) 

□ Einschreibung im Rahmen ENTLASSUNGSMANAGEMENT         erfolgte im Krankenhaus am: 
 Weiterführende Behandlung durch FACHARZT:          Beendigung  IPV                 T       T        M       M       J       J      J     J 

 

□ Einschreibung im Rahmen INTERDISZIPLINÄRE PSYCHIATRISCHE VERSORGUNG (IPV) 

 
Ausnahmefall 

 

Name, Vorname des gesetzlichen Vertreters des Versicherten 
 

Name, Vorname des FACHARZTES, bei dem die Einschreibung erfolgt Name, Vorname des gewählten HAUSARZTES 
  

BSNR des o. g., gewählten HAUSARZTES LANR des o. g., gewählten HAUSARZTES 
                   

 

I. Teilnahmeerklärung 
 

Hiermit erkläre ich als Versicherter der AOK PLUS meine Teilnahme am Versorgungsprogramm PsycheAktiv Sachsen auf der Grundlage des Vertrags zur 
besonderen Versorgung von Patienten zur interdisziplinären Versorgung von Versicherten mit psychischen Erkrankungen im Freistaat Sachsen gemäß 
§ 140a SGB V. 
 

Ich bin ausführlich und umfassend über die Inhalte und Teilnahmebedingungen des Versorgungsprogramms PsycheAktiv Sachsen informiert. Ich habe die 
ausführlichen schriftlichen Informationsmaterialien (Patienteninformation, Information zur Datenverarbeitung) erhalten und kenne sie. Mir ist bekannt, wel-
che besonderen Versorgungsbedingungen im Vertrag PsycheAktiv Sachsen gelten und welche Rechte und Pflichten sich für mich daraus ergeben.  
 

Meine Teilnahme beginnt mit der Abgabe dieser Teilnahmeerklärung gemäß umseitigen Erläuterungen. Diese gilt für alle Leistungen, die ich im Rahmen 
dieses Versorgungsangebotes in Anspruch nehme. Hiermit erkläre ich, dass ich den oben angegebenen HAUS- und FACHARZT als meine behandelnden 
Ärzte im Rahmen dieses Vertrages wähle. 

II. Datenschutzrechtliche Einwilligungserklärung 
 

Ich bin über die Datenverarbeitung (Erhebung, Verarbeitung, Übermittlung und Nutzung meiner Daten) zum Zweck und im Rahmen von PsycheAktiv Sach-
sen umfassend informiert worden. Die Erteilung meiner Einwilligung ist freiwillig. Meine Teilnahme an dieser besonderen Versorgung ist jedoch nur 
möglich, wenn ich meine Einwilligung erteile. Ich willige deshalb in die unter II. beschriebene Datenverarbeitung im Rahmen meiner Teilnahme am 
Vertrag PsycheAktiv Sachsen ein und bestätige dies hiermit mit meiner Unterschrift. 

 zu I.: Ja, ich möchte gemäß den Ausführungen unter I. und den umseitigen genannten Informationen und Teilnahmebedingungen an der besonderen Versorgung des Vertrages 
teilnehmen und bestätige dies hiermit mit meiner Unterschrift. Ich habe die Patienteninformationen erhalten und verstanden. 

zu II.: Ja, ich willige in die unter II. und die umseitig beschriebene Datenverarbeitung im Rahmen meiner Teilnahme an der besonderen Versorgung des Vertrages ein und 
bestätige dies hiermit mit meiner Unterschrift. 

 

 

 
 

Bestätigung des einschreibenden FACHARZTES 

Ich bestätige, dass für den vorgenannten Versicherten die Teilnahmevoraussetzungen für den Vertrag PsycheAktiv Sachsen erfüllt sind. 

 
 
 

V40E 

Unterschrift FACHARZT 

      
Stempel FACHARZT 

      

Versand  
innerhalb von 10 Arbeitstagen an: 
AOK PLUS 
Belegverarbeitung 
09099 Chemnitz 

 
Unterschrift des Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters 

      

Bitte das heutige Datum eintragen 
 
 
 

 T       T        M       M        J       J        J       J 

Bitte das heutige Datum eintragen 
 
 
 
 T       T        M       M        J       J        J       J 
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Krankenkasse bzw. Kostenträger 

 

 Teilnahme- und Einwilligungserklärung  
für Versicherte der AOK PLUS zum Vertrag gemäß § 140a SGB V zur in-
terdisziplinären Versorgung von Versicherten mit psychischen Erkran-
kungen im Freistaat Sachsen (PsycheAktiv Sachsen) 
 

 Name, Vorname des Versicherten 
 

           geb. am 

  

 Kostenträgerkennung   Versicherten-Nr.  Status 

   

 Betriebsstätten-Nr.  Arzt-Nr.  Datum 

   

□ Einschreibung im Rahmen ZWEITMEINUNGSVERFAHREN 

 Anmeldung durch HAUSARZT am: _________________ Vorstellung beim FACHARZT am: _____________________ 
Weiterführende Behandlung durch FACHARZT:        Beendigung       Krankenhauseinweisung          

INTERDISZIPLINÄRE PSYCHIATRISCHE VERSORGUNG (IPV) 

□ Einschreibung im Rahmen ENTLASSUNGSMANAGEMENT         erfolgte im Krankenhaus am: 
 Weiterführende Behandlung durch FACHARZT:          Beendigung  IPV                 T       T        M       M       J       J      J     J 

 

□ Einschreibung im Rahmen INTERDISZIPLINÄRE PSYCHIATRISCHE VERSORGUNG (IPV) 

 
Ausnahmefall 

 

Name, Vorname des gesetzlichen Vertreters des Versicherten 
 

Name, Vorname des FACHARZTES, bei dem die Einschreibung erfolgt Name, Vorname des gewählten HAUSARZTES 
  

BSNR des o. g., gewählten HAUSARZTES LANR des o. g., gewählten HAUSARZTES 
                   

 

I. Teilnahmeerklärung 
 

Hiermit erkläre ich als Versicherter der AOK PLUS meine Teilnahme am Versorgungsprogramm PsycheAktiv Sachsen auf der Grundlage des Vertrags zur 
besonderen Versorgung von Patienten zur interdisziplinären Versorgung von Versicherten mit psychischen Erkrankungen im Freistaat Sachsen gemäß 
§ 140a SGB V. 
 

Ich bin ausführlich und umfassend über die Inhalte und Teilnahmebedingungen des Versorgungsprogramms PsycheAktiv Sachsen informiert. Ich habe die 
ausführlichen schriftlichen Informationsmaterialien (Patienteninformation, Information zur Datenverarbeitung) erhalten und kenne sie. Mir ist bekannt, wel-
che besonderen Versorgungsbedingungen im Vertrag PsycheAktiv Sachsen gelten und welche Rechte und Pflichten sich für mich daraus ergeben.  
 

Meine Teilnahme beginnt mit der Abgabe dieser Teilnahmeerklärung gemäß umseitigen Erläuterungen. Diese gilt für alle Leistungen, die ich im Rahmen 
dieses Versorgungsangebotes in Anspruch nehme. Hiermit erkläre ich, dass ich den oben angegebenen HAUS- und FACHARZT als meine behandelnden 
Ärzte im Rahmen dieses Vertrages wähle. 

II. Datenschutzrechtliche Einwilligungserklärung 
 

Ich bin über die Datenverarbeitung (Erhebung, Verarbeitung, Übermittlung und Nutzung meiner Daten) zum Zweck und im Rahmen von PsycheAktiv Sach-
sen umfassend informiert worden. Die Erteilung meiner Einwilligung ist freiwillig. Meine Teilnahme an dieser besonderen Versorgung ist jedoch nur 
möglich, wenn ich meine Einwilligung erteile. Ich willige deshalb in die unter II. beschriebene Datenverarbeitung im Rahmen meiner Teilnahme am 
Vertrag PsycheAktiv Sachsen ein und bestätige dies hiermit mit meiner Unterschrift. 

 zu I.: Ja, ich möchte gemäß den Ausführungen unter I. und den umseitigen genannten Informationen und Teilnahmebedingungen an der besonderen Versorgung des Vertrages 
teilnehmen und bestätige dies hiermit mit meiner Unterschrift. Ich habe die Patienteninformationen erhalten und verstanden. 

zu II.: Ja, ich willige in die unter II. und die umseitig beschriebene Datenverarbeitung im Rahmen meiner Teilnahme an der besonderen Versorgung des Vertrages ein und 
bestätige dies hiermit mit meiner Unterschrift. 

 

 

 
 

Bestätigung des einschreibenden FACHARZTES 

Ich bestätige, dass für den vorgenannten Versicherten die Teilnahmevoraussetzungen für den Vertrag PsycheAktiv Sachsen erfüllt sind. 

 
 
 

V40E 

Unterschrift FACHARZT 

      
Stempel FACHARZT 

      

Versand  
innerhalb von 10 Arbeitstagen an: 
AOK PLUS 
Belegverarbeitung 
09099 Chemnitz 

 
Unterschrift des Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters 

      

Bitte das heutige Datum eintragen 
 
 
 

 T       T        M       M        J       J        J       J 

Bitte das heutige Datum eintragen 
 
 
 
 T       T        M       M        J       J        J       J 



 

I.  Information Teilnahmebedingungen: 
 

Versicherte der AOK PLUS, bei denen die vertraglich definierten Diagnoseschlüssel diagnostiziert sind, können an der Versorgung im Rahmen des Vertrages 
PsycheAktiv Sachsen teilnehmen.  
 

Mir ist insbesondere bekannt, dass 

- ich das 18. Lebensjahr vollendet habe und eine gültiges Versicherungsverhältnis bei der AOK PLUS bestehen muss, 
- keine Ausschlusskriterien (siehe nachfolgende Patienteninformation) vorliegen, 
- während der Dauer der Teilnahme an PsycheAktiv Sachsen eine Versorgung nach der KSVPsych-RL ausgeschlossen ist bzw.  
- eine Teilnahme an PsycheAktiv Sachsen nicht möglich ist, sofern und solange eine Versorgung nach der KSVPsych-RL erfolgt, 
- ich durch Unterzeichnung dieser Teilnahme- und Einwilligungserklärung (TE/EWE) die Bedingungen dieses Vertrages akzeptiere und 
- ich einen an diesem Vertrag teilnehmenden HAUSARZT und einen an diesem Vertrag teilnehmenden FACHARZT als meinen patientenbezogenen Versor-

gungsverbund gewählt habe. In Ausnahmefällen kann der FACHARZT entsprechend der vertraglichen Regelungen feststellen und bestätigen, dass meine 
Teilnahme am Vertrag auch ohne die Wahl eines HAUSARZTES möglich ist. In diesem Fall kreuzt der FACHARZT das Feld „Ausnahmefall“ an. Eine 
Entscheidung der AOK PLUS ist in diesem Fall erforderlich. 

 

Ich nehme die Leistungen des besonderen Versorgungsangebotes PsycheAktiv Sachsen im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung in Anspruch, 
wobei sich der konkrete Inhalt des Versorgungsangebotes und die Voraussetzungen zur Inanspruchnahme aus dem Vertrag PsycheAktiv Sachsen und dem 
dort beinhalteten Versorgungsauftrag ergeben. Die gewählten VERTRAGSÄRZTE (HAUS- und FACHARZT) bieten für die Versicherten der AOK PLUS diese 
besondere Versorgung an und die AOK PLUS übernimmt die dafür vereinbarte Vergütung. Meine Teilnahme an dieser Versorgung ist freiwillig. Die beson-
dere Versorgung umfasst den Versorgungsauftrag der gewählten VERTRAGSÄRZTE, die die Versorgung der gesetzlichen Krankenversicherung auf Basis des 
Behandlungsvertrages (§ 630a ff. BGB) gemäß den Versorgungs- und Teilnahmebedingungen des Vertrages PsycheAktiv Sachsen ergänzend anbieten 
und durchführen. Soweit keine abweichenden Regelungen getroffen werden, finden daher die gesetzlichen und untergesetzlichen Regelungen, insbeson-
dere das SGB V und das Vertragsarztrecht uneingeschränkte Anwendung. Meine Teilnahme an dieser Versorgung schränkt die freie Arztwahl nach 
§ 76 SGB V außerhalb PsycheAktiv Sachsen und vorbehaltlich der Ausschlusskriterien nicht ein. Der Vertrag kann von den Vertragspartnern (AOK PLUS 
und/oder Kassenärztliche Vereinigung Sachsen) geändert und angepasst werden. Die weitere Durchführung und Teilnahme ist nur in der jeweils geltenden 
Fassung möglich.  
 

Nach den Maßgaben dieses Vertrages und unter Beachtung der Fachgebietsgrenzen übernehmen der HAUSARZT und das Versorgungsnetz des FACHARZTES 
als der von mir gewählte Versorgungsverbund gemeinsam meine Versorgung. Die selbständige Berufsausübung der beteiligten VERTRAGSÄRZTE bleibt 
gewahrt. Die medizinische Verantwortung für die Behandlung obliegt dem jeweils behandelnden VERTRAGSARZT. Dieser erbringt seine ärztlichen Leistungen 
nach Maßgabe der vertragsärztlichen Versorgung und dieser Versorgungsform weiterhin selbst und in eigener Verantwortung im Einklang mit den einschlä-
gigen rechtlichen Bestimmungen. Die VERTRAGSÄRZTE haften nicht für die Leistungen der jeweils anderen VERTRAGSÄRZTE. Der Versorgungsverbund aus 
HAUSARZT, FACHARZT, Therapiebegleiter und Krankenhaus bildet keine Gesellschaft bürgerlichen Rechts nach §§ 705 ff. BGB. In diesem Rahmen wirken 
die VERTRAGSÄRZTE, nach Maßgabe der vertraglichen Regelungen, bei meiner Versorgung zusammen.  
 

Mit Unterzeichnung der TE/EWE verpflichte ich mich, den von den gewählten VERTRAGSÄRZTEN vorgeschlagenen Therapieplan zu befolgen und grundsätz-
lich nur diese VERTRAGSÄRZTE für die Behandlung meiner Erkrankung, aufgrund derer ich zur Teilnahme an dieser Versorgung berechtigt bin, aufzusuchen. 
Dies gilt nicht im Vertretungsfall, während räumlicher Abwesenheit durch mich sowie bei der Inanspruchnahme von Notfällen (bei Nichterreichbarkeit des 
betreuenden HAUS- und FACHARZTES sowie ggf. des Therapiebegleiters). Darüber hinaus verpflichte ich mich: a) zur Vorstellung zum Zweitmeinungsverfah-
ren (ZMV) beim FACHARZT vor einer stationären Aufnahme sowie je nach Ergebnis des ZMV entweder die stationäre Behandlung in Anspruch zu nehmen 
oder entsprechend der Therapieempfehlungen des FACHARZTES die ambulante Behandlung, ggf. im Rahmen dieses Vertrages (Versorgungssäule Interdis-
ziplinäre psychiatrische Behandlung (IPV)), fortzusetzen, b) zur Mitarbeit sowie zur Umsetzung der Empfehlungen des Therapiebegleiters im Rahmen des 
Entlassungsmanagements (EM), c) zur Teilnahme an der IPV und damit zur Inanspruchnahme der besonderen sozialpsychiatrischen Betreuung und Unter-
stützung durch einen Therapiebegleiter, d) im Krisenfall möglichst telefonischen Kontakt zum Therapiebegleiter oder der FACHARZTpraxis aufzunehmen und 
e), vertragsbezogene Anfragen/Prüfungen durch die AOK PLUS und/oder den MD zu unterstützen.  
 

Mir ist bekannt, dass im Rahmen dieser besonderen Versorgung eine Lebens- und/oder eine Zufriedenheitsbefragung durchgeführt wird bzw. werden kann 
und ich mich verpflichte, an dieser/n teilzunehmen. Diese versorgungsprogrammbezogene/n Befragung/en erfolgen/t in pseudonymisierter Form (Lebens-
qualitätsbefragung) bzw. in anonymisierter Form (Zufriedenheitsbefragung). 
 

Die Teilnahme an dieser Versorgung beginnt am Tag der Einschreibung (ordnungsgemäße TE/EWE) im Rahmen des ZMV und der IPV mit dem jüngsten 
Unterschriftsdatum auf der TE/EWE nach erfolgter persönlicher, umfassender und patientenbezogener Beratung über die Inhalte und Ziele des Vertrages 
PsycheAktiv Sachsen durch den FACHARZT, bei Einschreibung im Rahmen des EM mit dem Unterschriftsdatum des Versicherten (gleich dem Datum der 
Einschreibung im Krankenhaus) und ist auf maximal zwei Jahre nach Teilnahmebeginn begrenzt. Die Teilnahme endet Tag genau automatisch mit Ablauf 
der zwei Jahre, sofern keine vorzeitige Beendigung aus anderen Gründen erfolgt. Eine befristete Verlängerung der Teilnahmedauer ist in durch den FACH-

ARZT begründeten Fällen nach Genehmigung durch die AOK PLUS möglich. Grundlage bildet ein Verlängerungsantrag, welcher durch den Versicherten 
und den FACHARZT zu unterzeichnen ist.  
 

Ich bin kein Vertragspartner des Vertrages PsycheAktiv Sachsen. Meine Rechte und Pflichten ergeben sich innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung 
auf Basis des jeweiligen Behandlungsvertrages i. V. m. PsycheAktiv Sachsen, den Versorgungsbedingungen sowie dieser TE/EWE. Ich bin an die Teilnahme 
gebunden und kann meine Teilnahme ohne Angaben von Gründen schriftlich gegenüber der AOK PLUS, 01058 Dresden, beenden/kündigen. Darüber 
hinaus endet meine Teilnahme: 
- mit Widerruf der Teilnahmeerklärung gemäß I. oder 
- an dem Tag, an dem ich meine, mit der Unterzeichnung der TE/EWE erteilte datenschutzrechtliche Einwilligungserklärung (siehe II.) gegenüber der 

AOK PLUS widerrufe oder 
- mit Ablauf des o. g. befristeten Teilnahmezeitraumes oder 
- mit dem Tag des Wegfalls der oben genannten Teilnahmevoraussetzungen oder 
- mit dem Ende der Teilnahme des betreuenden FACHARZTES, sofern ich keinen anderen am Vertrag teilnehmenden FACHARZT wähle oder 
- mit Ablehnung der geänderten Teilnahmebedingungen, d. h. die Vertragspartner können die Teilnahmebedingungen und/oder Inhalte des Versorgungs-

programmes „PsycheAktiv Sachsen“ mit Wirkung für die Zukunft ändern, insbesondere, um die Leistungen zu verbessern oder an gesetzliche Anforde-
rungen oder die aktuellen Versorgungserfordernisse anzupassen. Der FACHARZT oder Therapiebegleiter bzw. die AOK PLUS informiert über Anpassun-
gen im Versorgungsprogramm „PsycheAktiv Sachsen“ oder 

- bei Nichtbeachtung der vor- und nachstehenden Bedingungen/Pflichten, zu denen ich mich mit meiner Teilnahme bereiterklärt habe oder 
- wenn dauerhaft weitere Ärzte zur Behandlung meiner Erkrankung, aufgrund derer ich zur Teilnahme an dieser Versorgung berechtigt bin, in Anspruch 

genommen werden, was nicht mit dem gewählten HAUS- oder FACHARZT abgestimmt ist bzw. bei einem dauerhaften Wechsel zu einem Facharzt, der 
nicht am Vertrag teilnimmt oder 

- am Tag der Durchführung des ZMV oder des EM, wenn im Ergebnis nach Einschätzung des FACHARZTES eine weitere Versorgung im Rahmen dieses 
Vertrages nicht angezeigt oder möglich ist oder 

- an dem Tag, an dem der betreuende HAUS- oder FACHARZT, die AOK PLUS und/oder der MD feststellt/en, dass Teilnahmevoraussetzungen nicht 
beachtet/nicht erfüllt werden, Ausschlusskriterien, Pflichtverletzungen oder die Nichtnotwendigkeit der besonderen Versorgung im Rahmen dieses Ver-
trages vorliegen oder 

- mit Ende des Versicherungsverhältnisses bei der AOK PLUS oder 
- mit dem Ende des Vertrages PsycheAktiv Sachsen. 
 

Im Falle von Widerruf oder Kündigung werde ich über das Teilnahmeende schriftlich durch die AOK PLUS, in allen anderen Fällen durch den betreuenden 
FACHARZT informiert. 
 

Eine erneute Teilnahme am ZMV, EM und an der IPV ist in Abstimmung zwischen dem HAUS- und FACHARZT möglich. 
 



 
 
Widerruf der Teilnahmeerklärung gemäß § 140a Abs. 4 Satz 2 SGB V:  
Mir ist bekannt, dass ich meine Teilnahmeerklärung innerhalb von zwei Wochen schriftlich, elektronisch oder zur Niederschrift bei der AOK PLUS ohne 
Angabe von Gründen gegenüber der AOK PLUS widerrufen kann (Widerrufsbelehrung). Die Widerrufsfrist beginnt, wenn mir die AOK PLUS eine Beleh-
rung über mein Widerrufsrecht in Textform mitgeteilt hat, frühestens jedoch nach Erhalt dieser Belehrung mit dem jüngsten Unterschriftsdatum auf dieser 
Teilnahme- und Einwilligungserklärung. Zur Wahrung der Widerrufsfrist genügt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs an die AOK PLUS. 
 

 
 
II. Datenschutzrechtliche Einwilligungserklärung zur Datenverarbeitung (Datenerhebung, -verarbeitung, -übermittlung und -nutzung) im Rah-
men meiner Teilnahme am Vertrag PsycheAktiv Sachsen: 
 

Teilnehmerbezogene Daten und Angaben werden zum Zweck und im Rahmen der Versorgung über den Versorgungsvertrag gemäß den Bestimmungen 
der gesetzlichen Krankenversicherung und unter Beachtung der einschlägigen datenschutzrechtlichen Bestimmungen [insbesondere EU-Datenschutz-
grundverordnung (EU-DSGVO), Sozialgesetzbuch (SGB), Bundesdatenschutzgesetz (BDSG)] durch die Beteiligten [VERTRAGSÄRZTE, Kassenärztliche 
Vereinigung Sachsen (KVS) und AOK PLUS] erhoben, verarbeitet, übermittelt und genutzt. Meine Einwilligung in die darüberhinausgehende Datenverar-
beitung durch die Vertragsbeteiligten ist Voraussetzung für meine Teilnahme an der besonderen Versorgung und deren Durchführung. Mir ist hiermit 
insbesondere bekannt und ich willige hinsichtlich der über die gesetzlichen Bestimmungen hinausgehenden Datenverarbeitung für die Inanspruchnahme 
der besonderen Versorgung darin ein, dass 

1. die TE/EWE durch den von mir gewählten FACHARZT an die AOK PLUS mit allen darauf enthaltenen Daten übersendet und dort aufbewahrt wird. Die 
AOK PLUS erhält bei Einschreibung folgende personenbezogene Daten/Patientendaten: Name, Vorname, Geburtsdatum, Krankenversichertennum-
mer, Beginn der Teilnahme, gewählter HAUSARZT, gewählter FACHARZT. 

2. meine schriftliche TE/EWE zehn Jahre nach Beendigung meiner Teilnahme durch die AOK PLUS vernichtet wird. 
3. die AOK PLUS die teilnehmenden Versicherten mit dem jeweils gewählten HAUSARZT und FACHARZT in einem Verzeichnis zusammenführt, das sie 

der Kassenärztlichen Vereinigung Sachsen (KVS) zur Verfügung stellt. Die KVS ist die Abrechnungsstelle, bei der die HAUSÄRZTE und FACHÄRZTE die 
Leistungen abrechnen. Die KVS erhält in diesem Zusammenhang von der AOK PLUS folgende personenbezogene Daten: 
Name, Vorname, Krankenversichertennummer, Beginn der Teilnahme am Vertrag, gewählter HAUSARZT, gewählter FACHARZT. 

4. die AOK PLUS und die KVS als Vertragspartner auf Seiten der VERTRAGSÄRZTE (§ 295 Abs. 1b und § 295 SGB V) im Rahmen der Leistungsabrech-
nung Kenntnis über die Behandlungsdaten inkl. -diagnosen mit Personenbezug erhält. 

5. die AOK PLUS und/oder der MD (Medizinischer Dienst) vertragsbezogene Daten/Dokumentationen mit Personenbezug von den behandelnden HAUS- 
und/oder FACHÄRZTEN abfordern kann. 

6. Daten, Befunde und Patientenunterlagen in Kopie zwischen den an dieser Versorgung beteiligten Leistungserbringern übersendet werden können. 
7. meine Patientendaten im Rahmen meiner Teilnahme an dem Vertrag in einer gemeinsamen Dokumentation gespeichert werden dürfen. Im Falle einer 

gemeinsamen Dokumentation dürfen alle mich im Rahmen von PsycheAktiv Sachsen behandelnden Leistungserbringer Behandlungsdaten und Be-
funde aus der gemeinsamen Dokumentation abrufen, soweit die Informationen für meinen konkret anstehenden Behandlungsfall genutzt werden 
sollen und der Leistungserbringer zu dem Personenkreis gehört, der nach § 203 StGB zur Geheimhaltung verpflichtet ist. 

8. meine Behandlungsdaten und Befunde zum Zwecke der weiteren Behandlung an meinen Hausarzt gemäß § 73 Abs.1b SGB V und ggfs. an den 
überweisenden bzw. einschreibenden Arzt und/oder an von mir benannte VERTRAGSÄRZTE übersandt werden. 

9.   zum Ausschluss einer Doppelversorgung 
a) im Falle einer zum Zeitpunkt der Einschreibung bereits stattfindenden Versorgung nach der KSVPsych-RL die AOK PLUS den Versicherten und 

den im Rahmen von PsycheAktiv Sachsen vom Versicherten gewählten FACHARZT über die bereits stattfindende Versorgung im Rahmen der 
KSVPsych-RL informiert. 

b) Nimmt der Versicherte bereits an PsycheAktiv Sachsen teil und erklärt währenddessen zusätzlich seine Teilnahme an der Versorgung nach der 
KSVPsych-RL, informiert die AOK PLUS den Versicherten und den vom Versicherten gewählten KSVPsych-Netzverbund über die bereits stattfin-
dende Versorgung im Rahmen von PsycheAktiv Sachsen. 

10. die AOK PLUS und/oder der MD vertragsbezogene Anfragen an den Versicherten stellt und diese anonymen Ergebnisse/Daten durch die AOK 
PLUS/den MD zu Prüfungs- bzw. Qualitätssicherungszwecken arztbezogen ausgewertet werden. 

11. Soweit die erhobenen und gespeicherten Daten für die Erfüllung der gesetzlichen Anforderungen der Beteiligten nicht mehr benötigt werden, werden 
diese zwei Jahre nach Beendigung meiner Teilnahme gelöscht. 

12.  Die Vertragspartner können eine wissenschaftliche Evaluation während oder nach meiner Teilnahme an PsycheAktiv Sachsen durchführen. Im Falle 
einer Evaluation dieser besonderen Versorgung werde ich nach Beginn meiner Teilnahme an dieser gesondert angeschrieben und darum gebeten, 
in die Verwendung meiner erhobenen Daten in pseudonymisierter Form (mit Versichertenbezug) bzw. anonymisierter Form (ohne Versichertenbezug) 
und in die dafür erforderliche Bereitstellung meiner Daten an einen Evaluator schriftlich einzuwilligen. Die Erteilung meiner Einwilligung in die Verwen-
dung meiner Daten zum Zweck der Evaluation ist freiwillig. Meine Teilnahme an der besonderen Versorgung ist nicht abhängig von der Erteilung 
meiner Einwilligung in die Verwendung meiner Daten für die Evaluation. 

 
 
Widerruf der Einwilligungserklärung und Folgen des Widerrufes: 
Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung zur Datenverarbeitung jederzeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen kann, mit Zugang meines Widerrufs bei 
der AOK PLUS die Beendigung der Teilnahme an PsycheAktiv Sachsen verbunden ist, die Daten gemäß Punkt 11 gelöscht werden und dass mein 
Widerruf der Einwilligungserklärung die Rechtmäßigkeit der bisher aufgrund meiner Teilnahme verarbeiteten personenbezogenen Daten nicht berührt. 
Meine Widerrufserklärung richte ich an: AOK PLUS, 01058 Dresden. 
 
Allgemeine und ausführliche Informationen zur Datenverarbeitung bei und durch die AOK PLUS und zu meinen Rechten finde ich unter aok.de/plus/da-
tenschutzrechte bzw. in der dort zum Download bereitgestellten „Information zur Datenverarbeitung und Ihren Rechten“. Bei Fragen erreiche ich die AOK 
PLUS postalisch (AOK PLUS, 01058 Dresden) oder den Datenschutzbeauftragten der AOK PLUS per Mail (Datenschutz@plus.aok.de) oder über das 
Kontaktformular (aok.de/pk/rechtliches/kontakt-datenschutzbeauftragter/). 
 
Informationen und Auskünfte zur Datenverarbeitung durch und bei den teilnehmenden VERTRAGSÄRZTEN sowie der KVS und zu meinen diesbezüglichen 
Rechten erhalte ich von diesen Vertragsbeteiligten. 
 
 

 



 

 
 

Patienteninformation  
 

zum Versorgungsprogramm PsycheAktiv Sachsen 

 
Liebe Patientin, lieber Patient, 

 
psychische Erkrankungen sind keine Seltenheit – jeder kann zu jeder Zeit betroffen sein. Vielen Menschen – Betroffene 
selbst als auch Personen aus dem eigenen Umfeld – fällt es schwer, mit einer psychischen Erkrankung umzugehen. Im 
Gegensatz zu körperlichen Erkrankungen, wie z. B. einem Beinbruch, der ersichtlich ist und den man erklären kann, 
äußern sich psychische Erkrankungen „nur“ in Gefühlen, die das Verhalten und damit das tägliche Leben stark beein-
flussen. 

Leider gehören psychische Erkrankungen auch in unserer Gesellschaft häufig noch immer zu den Tabuthemen, sodass 
wir uns scheuen, einen Arzt oder Therapeuten aufzusuchen – wir verleugnen diese Erkrankung vor uns selbst und ver-
schweigen sie aus Angst vor Unverständnis und Ablehnung – ein Teufelskreis, der unsere Seele nur noch weiter aus 
dem Gleichgewicht bringt. Umso wichtiger ist es zu wissen, dass psychische Erkrankungen heutzutage gut behandelbar 
sind. Voraussetzung dafür ist, dass die Erkrankung möglichst frühzeitig erkannt und die Behandlung begonnen wird. 

Professionelle Hilfe sollte bei psychischen Erkrankungen genauso selbstverständlich in Anspruch genommen werden 
wie bei jedem körperlichen Leiden. Im Unterschied zu körperlichen Erkrankungen hängt der Erfolg allerdings nicht nur 
von einem selbst, sondern auch von der Akzeptanz, dem Verständnis und dem Verhalten des Umfeldes bzw. der Ange-
hörigen ab. Daher ist es wichtig, auch die Angehörigen mit in die Behandlung einzubeziehen. 

Mit PsycheAktiv Sachsen möchten wir genau an diesen Punkten ansetzen. Es soll einerseits eine mögliche psychische 
Erkrankung frühzeitig diagnostiziert und therapiert und andererseits die ambulante Versorgung im Hinblick auf eine opti-
male, vernetzte und umfassende Versorgung verbessert werden.  
 
 

Die Inhalte der Versorgung PsycheAktiv Sachsen… 

Mit PsycheAktiv Sachsen ermöglicht die AOK PLUS Ihren behandelnden Ärzten, Ihnen zusätzliche Leistungen bedarfs-
gerecht und individuell anzubieten. Ihnen steht es frei, sich für dieses zusätzliche Versorgungsangebot zu entscheiden. 
Ihr Arzt informiert Sie ausführlich über PsycheAktiv Sachsen. Damit Sie von den zusätzlichen Leistungen der besonde-
ren Versorgung profitieren können, ist Ihr Einverständnis erforderlich – dieses erklären Sie auf der Teilnahme- und Ein-
willigungserklärung, in welcher die Teilnahmebedingungen ausführlich beschrieben sind. Einen Durchschlag für Ihre 
Unterlagen erhalten Sie nach Unterzeichnung von Ihrem Arzt. 
 
Das Versorgungsangebot ist im Wesentlichen geprägt durch die Sicherstellung fachärztlicher Expertise, die enge und 
abgestimmte Zusammenarbeit von Haus- und Facharzt, die individuelle Betreuung durch einen Therapiebegleiter und 
die Koordinierung bzw. Unterstützung hinsichtlich der Inanspruchnahme von nichtmedizinischen, beruflichen, sozialen 
und gesundheitsfördernden Leistungen. 
 
Jeder Facharzt, der am Versorgungsprogramm PsycheAktiv Sachsen teilnimmt, hält in seiner Praxis mindestens einen 
Therapiebegleiter vor, der im Falle einer weiterführenden Versorgung im Rahmen von PsycheAktiv Sachsen eine zent-
rale Rolle übernimmt. Ein Therapiebegleiter hat besondere Qualifikationen für eine individuelle und bedarfsgerechte (so-
zial) psychiatrische Betreuung und Unterstützung des Patienten und ggf. der Angehörigen. Der Therapiebegleiter er-
gänzt die fachärztlichen Leistungen und stellt ein Bindeglied zu allen an der Versorgung Beteiligten dar (inkl. Kontakte 
zu Sport- und Selbsthilfegruppen, Beratungsstellen, Berufsförderungswerk, etc.). Er steht Ihnen und Ihren Angehörigen 
von Beginn der interdisziplinären Versorgung an als erster Ansprechpartner unterstützend zur Seite und richtet seine 
Aktivitäten bedarfsabhängig und individuell auf Sie und ggf. Ihre Angehörigen aus. Dabei kann sich das Tätigkeitsfeld 
neben den Praxisräumen auch auf Ihr häusliches oder soziales Umfeld erstrecken. Die Koordinierung sämtlicher Maß-
nahmen erfolgt ausgehend von der Facharztpraxis in Zusammenarbeit und in Abstimmung mit dem Hausarzt. Erforderli-
che Facharzttermine werden ggf. kurzfristig realisiert. 
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Ihre Vorteile im Überblick… 
 

Durch Ihre Teilnahme am Versorgungsprogramm PsycheAktiv Sachsen profitieren Sie mehrfach: 

 Ihre Diagnose, die Ihr Hausarzt gestellt hat, wird fachärztlich gesichert. 
 Die Versorgung im ambulanten Bereich erfolgt koordiniert und zwischen allen Beteiligten abgestimmt. 
 Sie erhalten bedarfsgerecht zeitnahe Facharzttermine ohne lange Wartezeiten in der Praxis. 
 Sie erhalten individuelle Unterstützung, Beratung und Betreuung durch einen persönlichen Therapiebegleiter, der 

Ihnen als Ansprechpartner, Vertrauens- und Kontaktperson von Anfang an zur Seite steht. 
 Ihre Angehörigen werden mit in die Behandlung einbezogen und können beratende Leistungen in Anspruch nehmen. 
 Es besteht eine Schnittstelle zu nichtmedizinischen Diensten – bspw. Sport- und Selbsthilfegruppen, Beratungsstel-

len, Berufsförderungswerk, etc. 
 Das komplexe Versorgungsprogramm erfolgt im ambulanten Bereich – eine Trennung vom gewohnten Umfeld wird 

so vermieden. 
 Ihre Arbeitsfähigkeit kann erhalten bzw. wiederhergestellt werden. 
 Am Ende eines Krankenhausaufenthaltes schließt sich nahtlos die ambulante Weiterbehandlung an. 

 
Neben den Vorteilen, von denen Sie als Patient profitieren, dient PsycheAktiv Sachsen insbesondere 

 der Weiterentwicklung und Verbesserung der ambulanten Versorgung durch den Aufbau von neuen Versorgungs-
strukturen und -abläufen und damit 

 der frühzeitigen Erkennung einer psychischen Erkrankung und einem frühzeitigen Therapiebeginn mit dem Ziel der 
Vermeidung bzw. Verminderung der Symptome und Folgen einer psychischen Erkrankung und 

 einer bedarfsgerechten sozialpsychiatrischen Betreuung und Unterstützung von Patienten mit speziellen psychischen 
Erkrankungen und deren Angehörigen im ambulanten Bereich und die Koordination aller Leistungen und Maßnahmen, 
die mit der Erkrankung im Zusammenhang stehen. 

 

 
Wann ist eine Teilnahme nicht möglich… 
 
Unter bestimmten Umständen ist eine Teilnahme an diesem Versorgungsprogramm leider nicht möglich. Das ist insbe-
sondere der Fall, wenn 
 die Gefahr einer schweren Fremd- und/oder Selbstgefährdung besteht. 
 Sie in einem Pflegeheim betreut werden. 
 Sie bereits im Rahmen der KSVPsych-RL* versorgt werden. Sobald Sie Ihre Teilnahme an der Versorgung nach der 

KSVPsych-RL beenden, können Sie am Versorgungsprogramm PsycheAktiv Sachsen teilnehmen. 
* Die KSVPsych-RL ist eine Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses über die berufsgruppenübergreifende, koordinierte und struktu-
rierte Versorgung insbesondere für schwer psychisch kranke Versicherte mit komplexem psychiatrischen oder psychotherapeutischen Behand-
lungsbedarf. Die Versorgung nach der KSVPsych-RL, die im Rahmen der Regelversorgung erfolgt und die im Rahmen von PsycheAktiv Sach-
sen, die Sie als AOK PLUS-Versicherte/r als besondere Versorgung in Anspruch nehmen können, sind sich in der Zielsetzung und den Inhalten 
ähnlich, so dass zum Ausschluss einer Doppelversorgung nicht beide parallel in Anspruch genommen werden können. 
 

 
Gern beantworten wir Ihre Fragen und freuen uns über ein Feedback… 
 
Sie erreichen uns ganz in Ihrer Nähe, in Ihrer AOK-PLUS-Filiale sowie im Internet. Auch können Sie uns jederzeit über 
das Servicetelefon unter 0800 1059000* oder per  
E-Mail: service@plus.aok.de erreichen. 

Wir wünschen Ihnen einen guten Behandlungserfolg. 

Ihre 

 

AOK PLUS – Die Gesundheitskasse  

für Sachsen und Thüringen. 
 

 


