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HzV-Beleg DEUTSCHER
HAUSARZTEVERBAND
Name, Vorname des Versicherten HzV-Be|
Stand 4
geb. am
twechsel
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
Betriebsstéatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
Ich méchte an der Hausarztzentrierten Versorgung (HzV) te;
ist freiwillig. Mir sind die Teilnahme- und Einwilligungserkl
information zum Hausarztprogramm und zum Datenschutz
halten, gelesen und bin von meinem Hausarzt @@er ihren Inhalt infor
erklare hiermit ausdriicklich mein Einverstandnis den Teiln
der gesondert unterschriebenen Teil willigungserklarung und stimme
der Erhebung, Verarbeitung und Nutz! en zum Zwecke der Vertrags-
umsetzung, der Leistungsabrechnung, A ung und Auswertung in dem in
der Patienteninformation zu atenschut: en Umfang zu
Versicherten/gesetzlichen Vertreters Arztstempel

Bitte diesen Beleg vollstandig ausgefillt senden an:

HAVG Rechenzentrum GmbH
Edmund-Rumpler-Str. 2, 51149 Kdin



