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Leitfaden zur Patienteneinschreibung

1. Einschreibung der Patienten

Sie kdnnen lhre Patienten in das Hausarztprogramm per Online- oder Offline-Verfahren einschreiben, sobald
e Sie lhre aktuelle Vertragssoftware mit integriertem HZV-Modul installiert haben und
e Sie einen HZV-Online-Key zur sicheren Ubermittlung der Daten von uns erhalten haben (nur bei On-
line-Verfahren erforderlich)
Das Verfahren zur Einschreibung lhrer Patienten wéahlen Sie selbst.

( )
Sie informieren lhre Patienten Uber die HZV und handigen ihnen bei Teilnahmewunsch die Teilnahme-
und Einwilligungserklarung Versicherte aus und bitten sie diese sorgfaltig durchzulesen.
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Nachdem der Patient die Informationen sorgfaltig durchgelesen hat, beantragen Sie bitte die Patien-
ten-Teilnahme in lhrer Vertragssoftware und drucken die Teilnahme- und Einwilligungserklarung
(1 Exemplar fur den Hausarzt, 1 Exemplar fir den Versicherten) aus und legen diese dem Patienten
zur Unterschrift vor.

J
Im Anschluss unterschreiben Sie beide Exemplare der Teilnahme- und Einwilligungserklarung. Das
Exemplar fur den Versicherten ist fur Ihren Patienten und das Exemplar fir den Hausarzt fur Ihre Pra-
xis bestimmt. lhr Original muss mindestens zehn Jahre in lhrer Praxis aufbewahrt werden.
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Online-Verfahren ] Offline-Verfahren

.
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fDie in der Teilnahmeerklarung aufgerhrten\ Bedrucken Sie den HZV-Beleg mit Hilfe lhrer

Daten des Patienten senden Sie bitte online Software - handschriftlich ausgefillte Belege
unter Angabe des patientenindividuellen kénnen nicht verarbeitet und somit nicht ak-
TE-Codes mittels der Vertragssoftware an zeptiert werden - und legen diesen lhrem Pati-

das HAVG Rechenzentrum. Den individuel- enten zur Unterschrift vor. )
len vierstelligen TE-Code finden Sie neben

dem Unterschriftenfeld des Versicherten auf ( o )

der ausgedruckten Teilnahme-und Einwilli- Versehen Sie im Anschluss den HZV-Beleg mit

Qungserklérung Versicherte. j Ihrem Arztstempel und unterschreiben diesen.
J
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/Den vollstandig ausgefullten und unterschrie-\
benen HZV-Beleg senden Sie bitte an fol-
gende Adresse:

HAVG Rechenzentrum GmbH
Edmund-Rumpler-Str. 2
51149 Koln

N J

Den HZV-Beleg, sowie die Daten der Online-Einschreibung Gibermitteln Sie bis spatestens zum 1. Ka-
lendertag des 2. Monats vor Beginn des folgenden Versorgungs- und Abrechnungsquartals (1. Februar,
1. Mai, 1. August, 1. November) an die oben genannte Adresse. Bitte beachten Sie beim Offline-Ver-
fahren die Postlaufzeit.




Folgende Felder werden automatisch durch die Vertragssoftware befillt:

e Personalienfeld
e TE-ID

¢ Datumsfelder

e Praxisstempel
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+TE-ID+

[ rmswacnset, gesrincun

Anlage & — Teilnahme- und Einwilligungserklarung Versicherter

Exemplar fr den Versicherten

Pati i und
Lesen Sie bitte diese Information in Ruhe und bewahren Sie diese auf.
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Hausarztprogramm - Was ist das?

Ihre Teiinahme an diesem Hausarztprogramm ist freiwilig und kostenlos

Mitdem H rsorgung® (HZV) wollen
die Krenkenkassen und Hausdrzte gemeinsam auf gesetzlicher Grundiage
(§ 73> SGB V) vertragiich die Qualitét und Wirlschafichkeit der gesund-

status, keine bei der teift
dies Innen und Ihrem Arzt die Krankenkasse mit

if einen Blick

Ihren Hausarzt, der

heitichen Versorgung verbessem. Zielistes,

ichten erfullt und bestimmte technische Stan-

liche Qualitat
trale Steuerungs- und Koordinierungsfunktion des Hausarztes zu starken.
Das Hausarzprogramm ist insbesondere fr Sie als Patienten interessant,
wenn Sie héufiger arztiiche Behandlung bendtigen. Seine Lotsenfunktion

dards vorhatt

+ Behandlung nach medizinischen Leitinien auf dem aktuellen wissen-
schaftichen Stant

+ Koordinierung und Information fir den gesamten Behandiungsablaut

Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaf.
§73bAbs. 4 Satz 1 SGB V mit der TKC_ Anlage 6.2

Exemplar fur den Versicherten

Erklarung zur D: g und -nutzung

Mir wurde die um z in der die Verarbeitung und

Nutzung meiner personenbezogenen Daten beschrieben sind. Ich habe sie sorgfaltig gelesen.

Ich willige ein, dass

& mein gewahlter Hausarzt und andere an meiner Behandlung beteiligien Leistungserbringer, die ich zu Rate ziehe,
im Rahmen der HzV Auskinfie uber meine HzV-Teilnahme, Behandlungsdaten und Therapieempfehlungen aus-
tauschen. Im Einzelfall kann ich der Datenibermittiung widersprechen bzw. den Umfang bestimmen. Ich entbinde
insoweit zugleich meinen Hausarzt von seiner drztlichen Schweigepflicht.

ber den H:

e mein gewahiter Hausarzt meinen Einsch und sein an die

Techniker Krankenkasse Gibermittelt.

= mein Hausarzt die fur die Abrechnung seiner Leistungen erforderlichen Daten an das vom Hausarzteverband beauf-
fragte Rechenzentrum zum Zwecke der Rechnungsprifung und Erstellung einer Abrechnungsdatei Ubermittelt.

« Grinde, die zur Ablehnung bzw. Beendigung meiner Teilnahme am TK-Hausarzttarif fihren, von der Techniker Kran-
kenkasse dem Rechenzentrum des Hausarzteverbandes mitgeteilt werden, damit mein Hausarzt entsprechend infor-
miert wird.

Mir ist bekannt, dass meine datenschutzrechtliche Einwilligung jederzeit widerrufen werden kann, eine Teil-

nahme am Hausarziprogramm dann aber nicht mehr maglich ist.

unter den an der Behandlung beteiligten Arzten und anderen Therapeuten

Mo e iabsar s m it et Tt wanmenmen. unter allen beteiigien Arzien und Therspeuten durch lhren Hausarzt

« Guter Informationsaustausch optimistt Ihre Versorgung, zB. durch

L 20 i o Samming upit e Diagnosik g

Individueller viertstelliger Code wird auto-
matisch bedruckt und ist in der Vertrags-
software vor Online-Versand der Versi-
cherten-TE einzugeben.

Cancnunn sipterstelen 21 WANDen s sler Quetaieny

Ja, ich mGchte am Hausarztprogramm _Hzv* teilnehmen

Ja, ich habe mich mit der ion TK-Hausarzttarif und der darin 1D ung vertraut
‘gemacht. Mit den beschriebenen Inhalten sowie der Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung im Rahmen der Teilnah-
me am TK-Hausarzttarif bin ich einverstanden. Die Patienteninformation TK-Hausarztiarif und die Patienteninformation
Datenschutz wurden mir ausgehandigt.

HinweisT
Dann d@ndert si
sofern Sie dies wil

ten Sie nicht ei sein, ist lhre am Hausarztprogramm ,HzV* nicht méglich.
der bisherigen hausirztlichen Versorgung nichts. Ihr bisheriger Hausarzt wird Sie dann,
Zu den bisherigen weiter

- Fga0E Von Granden T Wier I 20T TERCITT
anderen ragramm st nicht magich. b

andie
Inre Widerruisfrist beginnt nach Erhalt dieser Belehrung in Textform,
friihestens jedoch mit der Abgabe der Teilnahmeerklarung.

Bitte das heutige Datum sintragen
Ihre Teilnahme am Hausarztprogramm

Regular kann frihestens zum Ablauf des Teilnahmejahres die Teilnahme
Die Unterlagen zur Teilnahme am Hausarzprogramm konnen Sie bei - am Hausarziprogramm ohne Angabe von Griinden mit einer Frist von 8
rem Hausarzi direkt in dessen Praxis unterschreiben. Mit Ihrer Unterschrift  Wochen vor bei der rden. Er-
wahlen Sie lhren Hausarzt des Vertrauens und die Teilnahme an dem  foigtkeine Kundigung, verlangert sich die Telnahme um weitere 12 Monate.
Hausarztprogramm fiir mindestens ein Jahr.

Unterschrift des Versicherten/ gesetzlichen Vertreters

N Sie. s i Mg durch den gewahiten HzV-Arzt
Der von Ihnen gewahits Hausarzt unterschreibt is Erklarung ebenfalls  Hausarzt innerhalb des Hausarziprogramms wechseln, z B. wenn

und héndigt Ihnen eine Kopie aus. Ihre Einschreibe- und Einwiligungs-
daten sendet der Hausarzi an das vom Hausarzteverband beauftragie
Rechenzentrum, damit dort Ihre Einwiligung zur Datenverameitung ge-
prift und hinterlegt werden kann. Inr Teinahmewunsch wird von dort an
Ihre Krankenkasse dbermittelt. Wenn alle Voraussetzungen zur Teilnahme
efull sind, nimmt die Krankenkasse Ihre Einschreibung in das Hausarzte
program

+ der bisherige Hausarzt nicht mehr am Hausarztprogramm teiinimmt,
+ er umzieht und die Entfernung fir Sie nicht zumutbar ist,

« Sie umziehen und die Entfemung firr Sie nicht zumutbar it

+ das Arzt-Patienten-Verhaltnis nachhaltig gestrt ist

Bitte das heutige Datum e

Ein Wechsel des Hausarzies muss schriflich erkiar werden. Der Hausarzt

Sieerhal
mation, w
beginnt i
mular it
noch Zeit
beginnen; darliberwerden Sie durch inre Krankenkasse oder den Hausarzt
informiert. Wird Ihre Teilnahme abgelehnt (2 B. ungeklarier Versicherten-

Stemps!

Unterschriften bitte nicht vergessen e

Kosten, die durch einen Verstol gegen die HZV-Teinahmebedingungen
entstehen. konnen Sie in einem solchen Fall haftbar gemacht werden. Lie-

2. Abrechnung der an der HZV teilnehmenden Patienten

= Die Krankenkassen priifen die Gbermittelten HZV-Belege zur Versicherteneinschreibung und
informieren das vom Hausarzteverband beauftragte Rechenzentrum, welcher Patient bei Ihnen
im folgenden Versorgungs- und Abrechnungsquartal zur Teilnahme an der HZV berechtigt ist.

= Das Rechenzentrum teilt Ihnen daraufhin rechtzeitig vor Beginn des Versorgungs- und Abrech-
nungsquartals durch den Informationsbrief Patiententeilnahmestatus mit, fir welche Pati-
enten Sie im folgenden Abrechnungsquartal Leistungen im Rahmen der HZV erbringen und
abrechnen kénnen.

= Unter www.arztportal.net steht Ihnen ein Online-Service zur Verfigung, mit dem Sie lhre In-
formationsbriefe Patiententeilnahmestatus und Abrechnungsnachweise sicher herunterladen
kénnen. Weitere Informationen sowie eine genaue Anleitung zur Registrierung und zur Nut-
zung des Online-Abrufs dieser Dokumente finden Sie auf der Startseite des Arztportals
(www.arztportal.net).



