I Krankenkasse bzw. Kostentrager

Erklarung Koronare Herzkrankheit
Mame, Vorname des Versicherten . . .
zur Teilnahme an einem strukturierten
geb. am e .
Behandlungsprogramm fiir Koronare Herzkrankheit
i [] Ersteinschreibung
Kassen-Nr. Wersicherten-Nr. Status
| L] Arztwechsel
Vertragsarzt-Nr. VK giiltig bis Datum
| | 030AA |Krankenhaus-IK
Tel.-Nr. privat (Angabe freiwillig} Tel.-Nr. dienstlich {Angabe freiwillig) Fax-Nr. {Angabe freiwillig)
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E-Mail-Adresse {Angabe freiwillig)
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! mfang aktw an der Behandlung 2u beteili-
|gung oder der fehlenden M|tW|rkung

oraussetiung fijr d|e Programmte|lnahme ur d kannjederzeit ohne .
r!nahmeerkrarung erforderhch} : ! ;
= dass ich den ange : i :

rztes oder Krankenhause;

Namedr-_'_s_komdlr_u_e((-_'_n_d_gr :'_PL.Z,O.rt:.-- L

2. Emwﬂ!lgungserklarung _____
Die vom Gesetzgeber vorgegebene
‘genau bestimmien | 1 [stal

- dass die Erhebung on medizinischen Daten sowie
- fertigung bzw. ein druckd tbermittelt

beugefugt eschrlebene Erhebung \a’erarbatung und Nutzung von

! _habe iCh zur enntms genom sbesondere ist mir bekannt, G :

] P f.regeim'a&g durch meinen koordinierenden Arzt erfolgt ich eing Aus-
ldrungind hfolgend beschr eben i

+ dass die von meinem koordi |
durch sie beauftragten Dr|t'ten {z B.
chcke memer personlic ]
im Fall einer Progra
kasse beauft_ _gte Krank

ten versichertenbezogen : an melne K nkenkasse der: aneinen
rWahrung des Datanschutzes ausgewertet und 2um .

Vere_lmgung so-

ufrredenhelt zusam .:_engefuhrt werden

zu2g Ja |ch bm mlt der unter 2. beschnebenen Datenerhebung, verarbeltung und nutzung im Rahmen meiner Tellnahme am Programm emverstanden
©und bestatlge dies h|erm|t m|t meiner Unterschrift.

- vom koordinierenden Arzt oder Krankenhausarzt auszufiillen -

Ich bestatige, dass flir den vorgenannten Versicherten die Diagnose entsprechend der Erstdokumentation [ stempel:
gesichert ist und die weiteren Einschreibekriterien Gberpriift sind. Insbesondere habe ich gepriift, dass
mein Patient grundsatzlich zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an Schulungen bereit ist und im Hin-
blick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung profitieren kann.

Bitte das heutige Datum eintragen, Unterschrift des koordinierenden Arztes:
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