Krankenkasse bzw. Kostentrager Er kl ar u n g ZU r TEI I n ah m e

am Vertrag zur Besonderen Versorgung zur Etablierung einer
Name, Vorname des Versicherten weiterentwickelten sektoriibergreifenden Physiotherapie, die
Menschen ein gutes Leben mit Arthrose in Deutschland
(GLA:D®) ermdglichen soll

geb. am

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status Vertrags kennzeichen: 120A1400653

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

| | Ausfertigung fir die Versicherten

1. Teilnahmeerklarung
Ich erklare hiermit meine Teilnahme an der besonderen Versorgung.

Ich méchte gemafl dem mir vorgestellten Versorgungsangebot im Rahmen der besonderen Versorgung behandelt werden. Ich wurde iber
die Inhalte des Versorgungsangebotes und Uber die daran beteiligten Leistungserbringer informiert. Mit der Behandlung durch die
beteiligten Leistungserbringer bin ich einverstanden. Ich wurde Uber den Zweck der Teilnahme aufgeklart. Meine Teilnahme ist freiwillig
und beginnt mit meiner Unterschrift auf der Teilnahmeerklarung. Ich kann meine Teilnahme an der besonderen Versorgung jederzeit ohne
Angabe von Griinden bei meiner Krankenkasse schriftlich kiindigen. Unberiihrt davon bleibt Ihr Recht zur Kiindigung der Teilnahme aus
wichtigem Grund (z.B. Wohnortwechsel, gestortes Arzt-Patienten-Verhaltnis, PraxisschlieBung). Die Kiindigung aus wichtigem Grund ist
fristlos unter Nennung der Griinde schriftlich bei Ihrer Krankenkasse mdglich. Ich weil3, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und
ich bereit bin, mich aktiv an der Behandlung zu beteiligen. Ich bin mit dem Inhalt der Versicherteninformation ,,Etablierung einer
weiterentwickelten sektoriibergreifenden Physiotherapie, Die Menschen ein gutes Leben mit Arthrose in Deutschland (GLA:D®)
ermoglichen soll“ und der Information zum Versorgungsangebot einverstanden.

Widerrufsmoglichkeiten: Ich kann meine Teilnahmeerklarung innerhalb von 2 Wochen nach ihrer Abgabe ohne Angabe von
Grinden schriftlich, elektronisch oder zur Niederschrift bei meiner Krankenkasse widerrufen. Die Widerrufsfrist beginnt mit der
Abgabe der Teilnahmeerklarung. Der Widerruf gilt als fristgerecht, wenn ich ihn innerhalb dieser 2 Wochen an meine
Krankenkasse absende. Die Kontaktdaten meiner Krankenkasse finde ich in der Versicherteninformation.

Meine Teilnahme endet in jedem Fall automatisch, wenn mein Versicherungsverhaltnis bei meiner Krankenkasse endet oder der Vertrag
Uber die besondere Versorgung beendet wird. Die Teilnahme endet auch, wenn meine erforderliche Mitwirkung fehit.

2. Information zur Durchfiihrung Ihrer Teilnahme

Bindung an die vertraglich gebundenen Leistungserbringer
Wahrend lhrer Teilnahme an dieser besonderen Versorgung bezieht sich |hr Recht auf freie Arztwahl fur die Inanspruchnahme der
vertragsgegenstandlichen Leistungen nur auf die an diesem Vertrag teilnehmenden Leistungserbringer. Diese Einschréankung gilt
selbstversténdlich nicht, wenn Sie in einen medizinischen Notfall eine/n Arzt/Arztin oder einen Notfalldienst benétigen. Fiir die Behandlung
anderer Erkrankungen ist Ihr Recht auf freie Arztwahl unberihrt.

Folgen von Pflichtverstd3en

Sollten Sie entgegen der vorstehenden Ausfihrungen einen anderen, nicht an diesem Vertrag teilnehmenden Leistungserbringer zur
Erbringung der vertragsgegenstandlichen Leistungen in Anspruch nehmen, kénnen lhnen die fir die Inanspruchnahme eines
aulRervertraglichen Leistungserbringers entstandenen Mehrkosten auferlegt werden. Sollten Sie in besonderem MaRe Ihren im Einzelnen
in der Versicherteninformation dargestellten Mitwirkungsverpflichtungen nicht nachkommen (z.B. wiederholte, schuldhafte Nicht-
Einhaltung der Therapieempfehlung), kénnen Sie zudem von der weiteren Teilnahme an diesem Versorgungsangebot ausgeschlossen
werden.

2. Einverstandnis zur Datenverarbeitung
Ich erklére meine Einwilligung zur Datenverarbeitung.

Ich bin mit der beschriebenen Verarbeitung meiner Daten (siehe Versicherteninformation) einverstanden. Meine datenschutzrechtliche
Einwilligung ist freiwillig. Sie ist jedoch eine Voraussetzung fir die Datenverarbeitung, ohne die meine Teilnahme an diesem
Versorgungsangebot nicht moglich ist. Ich habe jederzeit das Recht, meine Daten tiber mich bei allen Beteiligten einzusehen, abzurufen
und die Berichtigung, Einschrankung, Ubertragung und Léschung zu veranlassen.

Einwilligung in die Datentbermittlung von Teilnahmedaten fir Abrechnungszwecke
Ich bin damit einverstanden, dass meine Krankenkasse die mit der Abrechnung beauftragten Managementgesellschaft (IVM plus GmbH,
Edmund-von-Lippmann-StraRe 13 — 15, 06112 Halle (Saale)) Giber den aktuellen Stand meiner Teilnahme informiert.

Widerrufsmdglichkeiten: Meine Einwilligung zur Verarbeitung meiner Daten kann ich jederzeit ohne Angabe von Grunden fir die
Zukunft widerrufen - schriftlich, elektronisch oder zur Niederschrift. Aufgrund meiner vorherigen Einwilligung wird die
RechtmaRigkeit der Verarbeitung meiner Daten bis zu meinem Widerruf nicht berthrt. Der Widerruf hat zur Folge, dass ich nicht
mehr an diesem Versorgungsangebot teilnehmen kann. Fir die Behandlung meiner Erkrankung kann ich weiterhin die
Leistungen des Sozialgesetzbuches V (Gesetzliche Krankenversicherung) beanspruchen.

Stand: 11/2023
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Ausfertigung fur die Krankenkasse

1. Teilnahmeerklarung
Ich erklare hiermit meine Teilnahme an der besonderen Versorgung.

Ich mdchte gemal dem mir vorgestellten Versorgungsangebot im Rahmen der besonderen Versorgung behandelt werden. Ich wurde iber
die Inhalte des Versorgungsangebotes und Uber die daran beteiligten Leistungserbringer informiert. Mit der Behandlung durch die
beteiligten Leistungserbringer bin ich einverstanden. Ich wurde tber den Zweck der Teilnahme aufgeklart. Meine Teilnahme ist freiwillig
und beginnt mit meiner Unterschrift auf der Teilnahmeerklarung. Ich kann meine Teilnahme an der besonderen Versorgung jederzeit ohne
Angabe von Griinden bei meiner Krankenkasse schriftlich kiindigen. Unberiihrt davon bleibt Ihr Recht zur Kiindigung der Teilnahme aus
wichtigem Grund (z.B. Wohnortwechsel, gestortes Arzt-Patienten-Verhaltnis, PraxisschlieBung). Die Kiindigung aus wichtigem Grund ist
fristlos unter Nennung der Griinde schriftlich bei Ihrer Krankenkasse maglich. Ich weil3, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und
ich bereit bin, mich aktiv an der Behandlung zu beteiligen. Ich bin mit dem Inhalt der Versicherteninformation ,,Etablierung einer
weiterentwickelten sektoriibergreifenden Physiotherapie, Die Menschen ein gutes Leben mit Arthrose in Deutschland (GLA:D®)
ermoglichen soll“ und der Information zum Versorgungsangebot einverstanden.

Widerrufsmoglichkeiten: Ich kann meine Teilnahmeerklarung innerhalb von 2 Wochen nach ihrer Abgabe ohne Angabe von
Grunden schriftlich, elektronisch oder zur Niederschrift bei meiner Krankenkasse widerrufen. Die Widerrufsfrist beginnt mit der
Abgabe der Teilnahmeerklarung. Der Widerruf gilt als fristgerecht, wenn ich ihn innerhalb dieser 2 Wochen an meine
Krankenkasse absende. Die Kontaktdaten meiner Krankenkasse finde ich in der Versicherteninformation.

Meine Teilnahme endet in jedem Fall automatisch, wenn mein Versicherungsverhaltnis bei meiner Krankenkasse endet oder der Vertrag
Uber die besondere Versorgung beendet wird. Die Teilnahme endet auch, wenn meine erforderliche Mitwirkung fehlt.

2. Information zur Durchfihrung Ihrer Teilnahme

Bindung an die vertraglich gebundenen Leistungserbringer
Wahrend lhrer Teilnahme an dieser besonderen Versorgung bezieht sich Ihr Recht auf freie Arztwahl fur die Inanspruchnahme der
vertragsgegenstandlichen Leistungen nur auf die an diesem Vertrag teilnehmenden Leistungserbringer. Diese Einschrankung gilt
selbstverstandlich nicht, wenn Sie in einen medizinischen Notfall eine/n Arzt/Arztin oder einen Notfalldienst benétigen. Fiir die Behandlung
anderer Erkrankungen ist Ihr Recht auf freie Arztwahl unberihrt.

Folgen von Pflichtverstdf3en

Sollten Sie entgegen der vorstehenden Ausfuhrungen einen anderen, nicht an diesem Vertrag teilnehmenden Leistungserbringer zur
Erbringung der vertragsgegenstandlichen Leistungen in Anspruch nehmen, kénnen lhnen die fir die Inanspruchnahme eines
aulRervertraglichen Leistungserbringers entstandenen Mehrkosten auferlegt werden. Sollten Sie in besonderem Mal3e Ihren im Einzelnen
in der Versicherteninformation dargestellten Mitwirkungsverpflichtungen nicht nachkommen (z.B. wiederholte, schuldhafte Nicht-
Einhaltung der Therapieempfehlung), kdnnen Sie zudem von der weiteren Teilnahme an diesem Versorgungsangebot ausgeschlossen
werden.

2. Einverstandnis zur Datenverarbeitung
Ich erklare meine Einwilligung zur Datenverarbeitung.

Ich bin mit der beschriebenen Verarbeitung meiner Daten (siehe Versicherteninformation) einverstanden. Meine datenschutzrechtliche
Einwilligung ist freiwillig. Sie ist jedoch eine Voraussetzung fir die Datenverarbeitung, ohne die meine Teilnahme an diesem
Versorgungsangebot nicht maglich ist. Ich habe jederzeit das Recht, meine Daten tber mich bei allen Beteiligten einzusehen, abzurufen
und die Berichtigung, Einschrankung, Ubertragung und Léschung zu veranlassen.

Einwilligung in die Datenubermittlung von Teilnahmedaten fiir Abrechnungszwecke
Ich bin damit einverstanden, dass meine Krankenkasse die mit der Abrechnung beauftragten Managementgesellschaft (IVM plus GmbH,
Edmund-von-Lippmann-StraRe 13 — 15, 06112 Halle (Saale)) Giber den aktuellen Stand meiner Teilnahme informiert.

Widerrufsmoglichkeiten: Meine Einwilligung zur Verarbeitung meiner Daten kann ich jederzeit ohne Angabe von Griinden fir die
Zukunft widerrufen — schriftlich, elektronisch oder zur Niederschrift. Aufgrund meiner vorherigen Einwilligung wird die
RechtmaRigkeit der Verarbeitung meiner Daten bis zu meinem Widerruf nicht berthrt. Der Widerruf hat zur Folge, dass ich nicht
mehr an diesem Versorgungsangebot teilnehmen kann. Fur die Behandlung meiner Erkrankung kann ich weiterhin die
Leistungen des Sozialgesetzbuches V (Gesetzliche Krankenversicherung) beanspruchen.

Datum Unterschrift der/des Versicherten bzw. der/des gesetzlichen Vertreters/Vertreterin

Stand: 11/2023
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Willkommen bei GLA:D!

Gutes Leben mit Arthrose in Deutschland

WAS IST GLA:D®?

GLA:D® ist ein strukturiertes Behandlungsprogramm fiir Patienten mit Knie- und Huftarthrose.
GLA:D® besteht aus 18 Einheiten:

e Eingangs- und Abschlussassessment
e 2 Einzeleinheiten
e 2 Patientenschulungseinheiten
e 12 Trainingseinheiten in Kleingruppen

+ 1 Jahr Zugang zur GLA:D® App

IHR ARZT HAT SIE DEM GLA:D PROGRAMM ZUGEWIESEN-
WIE GEHT ES JETZT WEITER?

Sie haben eine Registrierungsmail mit einer GLA:D® Verordnungs-
PIN erhalten (GLAD-XXXXXX)

Registrieren Sie sich zeitnah* mit der GLAD-PIN unter https://glad-
app.de/login oder in der GLA:D App (PlayStore oder AppStore)

Suchen Sie ein teilnehmendes GLA:D® Physiotherapiezentrum in der
GLA:D® App und kontaktieren dieses vorab flr verfligbare Termine

Wenn Sie ein Zentrum gefunden haben, verbinden Sie sich in lhrem
Zugang unter https://glad-app.de/login oder in der mobilen App mit
lhrem Zentrum y

Vereinbaren Sie lhren Ersttermin

*Die Registrierung in der App muss 28 Tage nach Verordnungsausstellung erfolgt sein. Der
Ersttermin muss innerhalb von 56 Tagen nach Verordnungsdatum (8 Wochen) erfolgen.

www.glad-deutschland.de info@glad-deutschland.de X 02054 938 56 50
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