
98
2-

80
3A

/0
6.

25
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

Besondere Versorgung 
Teilnahmeerklärung 

Augenärztliche Vorsorgeuntersuchung von Kindern  
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Teilnahmeerklärung 
  
1. Ich erkläre hiermit meine Teilnahme 
 
Meine behandelnde Ärztin/mein behandelnder Arzt hat mich ausführlich über die Inhalte dieser besonderen Versorgung informiert. Eine 
Versicherteninformation zu dem Versorgungsangebot wurde mir ausgehändigt und ich erkläre mich auch mit den dort 
genannten Inhalten einverstanden. Nach Ablauf der Widerrufsfrist bin ich für die Dauer von einem Tag an die Teilnahme gebunden.  Ich 
kann meine Teilnahme bei Vorliegen eines wichtigen Grundes jederzeit außerordentlich kündigen. Ein wichtiger Grund liegt z.B. bei einem 
Wohnortwechsel, einem gestörten Arzt-Patienten-Verhältnis oder auch der Praxisschließung meiner mich betreuenden Ärztin/meines mich 
betreuenden Arztes vor. 
Mir ist bekannt, dass die beteiligten Leistungserbringer eine gemeinsame Dokumentation über meine Befunddaten und den daraus 
resultierenden Therapieplan führen. 
 

2. Widerrufsrecht 
 

Meine Teilnahme ist freiwillig, beginnt mit meiner Unterschrift auf der Teilnahmeerklärung und kann von mir innerhalb von zwei 
Wochen nach deren Abgabe schriftlich, elektronisch oder zur Niederschrift gegenüber der DAK-Gesundheit ohne Angabe von 
Gründen widerrufen werden. Zur Fristwahrung reicht die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklärung an die DAK-
Gesundheit. Die Widerrufsfrist beginnt erst dann, wenn die DAK-Gesundheit mich über mein Widerrufsrecht schriftlich informiert 
hat, frühestens jedoch mit der Abgabe der Teilnahmeerklärung. Erfolgt die Belehrung erst nach Abgabe der Teilnahmeerklärung, 
beginnt die Widerrufsfrist mit dem Eingang der vollständigen Widerrufsbelehrung bei mir. 
 

3. Einwilligungserklärung zur Datenverarbeitung 
 
Ich willige in die Verarbeitung und Nutzung meiner im Rahmen dieser Versorgung erhobenen medizinischen und persönlichen 
Daten ein. Das mir ausgehändigte Datenschutzmerkblatt habe ich gelesen und verstanden. Ich erkläre mich auch mit den dort 
genannten Inhalten einverstanden. 
Ich weiß, dass die Einwilligung zur Datenerhebung, Datenverarbeitung und Datennutzung freiwillig und die Voraussetzung für 
die Teilnahme an dieser besonderen Versorgung ist. Ich kann meine Einwilligung jederzeit gegenüber meiner behandelnden 
Ärztin/meinem behandelnden Arzt oder der Kassenärztlichen Vereinigung Bayerns oder der DAK-Gesundheit widerrufen. Eine 
Teilnahme an diesem Versorgungsangebot ist dann jedoch nicht mehr möglich. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

   

 

Bitte senden Sie die Teilnahmeerklärung an folgende Adresse: 

DAK-Gesundheit Postzentrum, 22778 Hamburg 

 

 

 

 

 

 

 
Ja, ich möchte gemäß den vorstehenden Ausführungen an dieser besonderen Versorgung teilnehmen und bestätige dies mit meiner Unterschrift.  

 

 

 

 

 __________________________________________________________________ 
 Datum                            Unterschrift Versicherte(r) / gesetzliche(r) Vertreter(in) 

 

 

 



Vertrags-Nr.: 

AB71IV057 / 121712DA002 

Augenärztliche Vorsorgeuntersuchung von Kindern

Besondere Versorgung (DAK-Spezialisten-Netzwerk)

Versicherteninformation

Sehr geehrte Versicherte, sehr geehrter Versicherter, 

wir freuen uns über Ihr Interesse, an unserem Behandlungsangebot der erweiterten augenärztlichen 

Vorsorgeuntersuchung von Kindern teilzunehmen.  

Hiermit möchten wir Sie über wichtige Punkte dieser Versorgung informieren: 

Inhalte und Ziele dieser besonderen Versorgung 

Diese augenärztliche Vorsorgeuntersuchung bei Kindern wird zusätzlich zu den in der Kinder-Richtlinie 

vorgesehenen Früherkennungsuntersuchungen angeboten. 

Sie besteht aus einer augenärztlichen Beratung, die Erhebung der Familienanamnese, verschiedenen 

Untersuchungen der Augen, einem Abschlussgespräch und einem Befundbericht für den Kinder- und 

Jugendarzt. 

Ziel dieser Vorsorgeuntersuchung ist, Augenerkrankungen, Sehfehler und Schielerkrankungen möglichst 

frühzeitig zu erkennen und zu behandeln. 
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Pflichten sowie Folgen bei Pflichtverstößen 

Im Rahmen dieser Versorgung sind Sie für die Dauer Ihrer Teilnahme verpflichtet, ausschließlich die 

vertraglich gebundenen Leistungserbringer in Anspruch zu nehmen. Verstoßen Sie während Ihrer 

Teilnahme gegen diese Verpflichtung, sind bei unberechtigter Inanspruchnahme von nicht vertraglich 

gebundenen Leistungserbringern die dadurch entstandenen Mehrkosten von Ihnen selbst zu tragen. Ein 

pflichtwidriges Verhalten liegt jedoch z. B. nicht vor in Notfällen oder bei Abwesenheit vom Praxisort des 

gewählten Haus- oder Facharztes. 

Welche Leistungserbringer an dieser besonderen Versorgung teilnehmen, können Sie auf der Homepage 

der DAK-Gesundheit unter www.dak.de/121712DA002 nachlesen oder sich eine aktuelle Liste der 

teilnehmenden Leistungserbringer bei einem DAK-Servicezentrum anfordern.  

Widerruf  

Ihre Teilnahme an dieser besonderen Versorgung ist freiwillig und kann von Ihnen innerhalb von zwei 

Wochen in Textform oder zur Niederschrift bei der DAK-Gesundheit ohne Angabe von Gründen 

widerrufen werden. Zur Fristwahrung genügt die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklärung an die 

DAK-Gesundheit.  

Die Widerrufsfrist beginnt erst dann, wenn die DAK-Gesundheit Sie über Ihr Widerrufsrecht schriftlich 

informiert hat, frühestens jedoch mit der Abgabe der Teilnahmeerklärung. Erfolgt die Belehrung erst 

nach Abgabe der Teilnahmeerklärung, beginnt die Widerrufsfrist mit dem Eingang der vollständigen 

Widerrufsbelehrung bei Ihnen. 

Möglichkeiten zur Beendigung der Teilnahme 

Nach Ablauf der Widerrufsfrist sind Sie für die Dauer der besonderen Versorgung an die Teilnahme 

gebunden.  

Handelt es sich bei der von Ihnen gewünschten Behandlung um eine auf längere Sicht ausgerichtete 

medizinische Versorgung, z. B. bei einer chronischen Erkrankung, besteht für Sie die Möglichkeit einer  

ordentlichen Kündigung unter Einhaltung der vertraglich vereinbarten Kündigungsfrist. Details dazu 

finden Sie unter Punkt 1 der Teilnahmeerklärung. 

Sie können Ihre Teilnahme jedoch bei Vorliegen eines wichtigen Grundes jederzeit kündigen. Ein 

wichtiger Grund liegt z. B. bei einem Wohnortwechsel vor.   

Erhebung, Verarbeitung und Nutzung Ihrer Daten  

Die DAK-Gesundheit behandelt Ihre Daten vertraulich. Die geltenden gesetzlichen Bestimmungen zum 

Umgang mit Sozialdaten sind gewahrt und werden durch den Datenschutzbeauftragten der DAK- 

Gesundheit überwacht. Die im Rahmen dieser Versorgung erhobenen, verarbeiteten und genutzten  

Daten werden außerhalb dieses Vertrages nicht an Dritte weitergegeben und unterliegen der 

Schweigepflicht des Arztes. Die Daten werden nach Beendigung der Teilnahme gelöscht. Detaillierte 

Informationen finden Sie im Datenschutzmerkblatt.  

 Ich bin damit einverstanden, dass personenbezogene Daten über mich und meine Erkrankung im 

 erforderlichen Umfang im Rahmen meiner Teilnahme zur optimalen Abstimmung meiner Behandlung 

 zwischen den Leistungserbringern erhoben und ausgetauscht werden. Das Merkblatt zum Datenschutz  

wurde mir ausgehändigt.
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Datenschutzmerkblatt

8IR"5HPEP"<MREPQCHPIFR"ASF"DEP";EIKMAHLEEPJKYPSMG"QRILLEM":IE"VS%"DAQQ"5HPE"2EHAMDKSMGQDAREM"TNM""

5HPEL"BERPESEMDEM"1PVR"EPHNBEM"UEPDEM'":IE"EPHAKREM"EIME"6NOIE"DEP";EIKMAHLEEPJKYPSMG"F[P"5HPE"

<MREPKAGEM'""

@SP"NORILAKEM"1BQRILLSMG"DEP"2EHAMDKSMG"VUIQCHEM"DEM"=EPRPAGQOAPRMEPM"SMD"7EIQRSMGQEPBPIMGEPM""

BEMZRIGR"DIE"316&4EQSMDHEIR"DIE"OEPQNMEMBEVNGEMEM"3AREM"DEP";EIKMAHLEEPJKYPSMG%"DIE"DEP"

7EIQRSMGQEPBPIMGEP"#=EPRPAGQAPVR"NDEP"6PAMJEMHASQ$"TNM"5HMEM"AKQ";EIKMEHLEPIM(;EIKMEHLEP"EPHEBR"SMD"

AM"DIE"316&4EQSMDHEIR"UEIREPKEIRER'"

5L"9AHLEM"5HPEP";EIKMAHLE"AM"DIEQEP"=EPQNPGSMG"EPJKYPEM":IE"QICH"LIR"DEP"LEDIVIMIQCHEM""

3AREMEPHEBSMG%"&TEPAPBEIRSMG"SMD"&MSRVSMG"DSPCH"DIE"BEREIKIGREM"7EIQRSMGQEPBPIMGEP"EIMTEPQRAMDEM'""

<MREP"2EACHRSMG"DEP"QRPEMGEM"3AREMQCHSRVBEQRILLSMGEM"UIPD"GEOP[FR%"NB"DIE"3AREM"TNKKQRYMDIG"SMD"

OKASQIBEK"QIMD'">EIREP"UIPD"GEQCHASR%"NB"DIE"3AREM"VSL"PICHRIGEM"@EIROSMJR"EPQREKKR"SMD"[BEPLIRREKR"

UNPDEM"QIMD'"1MQCHKIEXEMD"EPQREKKR"DIE"1MMAHLE&"SMD"1BPECHMSMGQQREKKE"DIE"JNPPEJRE"1BPECHMSMG"SMD"

KEIRER"DIEQE"AM"DIE"316&4EQSMDHEIR"UEIREP'""

3IE"TNM"5HPEL"1PVR"IL"9AHLEM"DEP"2EHAMDKSMG"EPHNBEMEM"3AREM"UEPDEM"ASXEPHAKB"DIEQEQ"=EPRPAGEQ""

VSP"2EQNMDEPEM"=EPQNPGSMG"MICHR"AM"3PIRRE"UEIREPGEGEBEM"SMD"SMREPKIEGEM"DEP":CHUEIGEOFKICHR"DEQ"

1PVREQ'"

3IE"316&4EQSMDHEIR"BEHAMDEKR"5HPE"3AREM"TEPRPASKICH'"3IE"F[P"DIE"3AREMQOEICHEPSMG"SMD"&TEPAPBEIRSMG"

GEKREMDEM"GEQERVKICHEM"=NPQCHPIFREM"MACH"DEM"WW"-."A"SMD"B":42"?"#:NVIAKGEQERVBSCH"!"VEHMREQ"2SCH$"

UEPDEM"EIMGEHAKREM'""

3IE"GEKREMDEM"GEQERVKICHEM"2EQRILLSMGEM"VSL"<LGAMG"LIR":NVIAKDAREM"QIMD"GEUAHPR"SMD"UEPDEM"DSPCH"

DEM"3AREMQCHSRVBEASFRPAGREM"DEP"316&4EQSMDHEIR"[BEPUACHR'"
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