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lhr AOK-versi-
cherter Patient
maochte an der
HzV teilnehmen

Handlungsanleitung fur Hausarzte
zur Einschreibung eines
Patienten in die HzV

Unterschrift  summmsme

Fullen Sie dafiir den

— > Vordruck Teilnahme- ]

erklarung Versicher-
ter mit Datenschutz-
bestimmungen aus
und lassen Sie lhren
Patienten 2 mal
unterschreiben
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Senden Sie bitte die
unterschriebene Teil-
nahmeerklarung im
Original in dem zur
Verfigung gestellten

Ruckumschlag an die
AOK RPS
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Eine Kopie kénnen Sie
in der Patientenakte
ablegen

()
Auf Wunsch kénnen
Sie Ihrem Patienten
eine Kopie seiner Teil-
nahmeerklarung fur

seine Unterlagen mit-
geben

Bei Bedarf kon-
nen Sie lhrem
Patienten gerne
weitere Info-
materialien zur
HzV Ubergeben
(z.B. Versicher-
teninformation)

%7 Deutscher
Hausérzteverband
¢y Landesverband
@  Rheinland-Pfalz e.V.
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Nach Erhalt der
Original-Teilnahme-
erklarung Ihres
Patienten prufen wir
diese und infor-
mieren Sie schrift-
lich, falls eine

Teilnahme nicht
moglich ist




