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Ja, mein Kind nimmt / ich nehme am Vertrag zur besonderen &rztlichen Versorgung teil.

Der mit unterzeichnende Vertragsarzt wird von mir als Koordinierungsarzt gewahlt. Ich erklare, dass ich
alle im Vertrag genannten Praventionsangebote/Untersuchungen durch meinen an diesem Vertrag
teilnehmenden Koordinierungsarzt durchfiihren lasse und alle ambulanten facharztlichen Leistungen
nur auf Uberweisung meines Koordinierungsarztes in Anspruch nehmen werde. Ausgenommen
hiervon sind medizinische Notfille sowie Augenérzte, Frauenarzte und Psychotherapeuten. Uber die

Inhalte der Leistungen dieses Vertrages bin ich umfassend informiert.

Mir ist bekannt, dass die Teilnahme am Vertrag freiwillig ist und dass ich nach Ablauf eines Jahres mit
einer Frist von vier Wochen zum Quartalsende die Teilnahme an diesem Vertrag schriftlich gegenliber

meiner Krankenkasse kiindigen kann.

Ich bin mit der Erfassung und Weitergabe meiner patientenbezogenen Daten zu Abrechnungszwecken

und zur Qualitatssicherung einverstanden.

Das Patienteninformationsblatt (ber die besondere ambulante &rztliche Versorgung habe ich

erhalten und gelesen.
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