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1. Erklarung der/des Sorgeberechtigten zur Teilnahme der/des Versicherten

e In Kenntnis der Teilnahmevoraussetzungen und der Leistungsinhalte erklare/n wir/ich hiermit als
Sorgeberechtigte/r die Teilnahme meines/unseres Kindes an dem Vertrag Uber die Durchfihrung einer
augenarztlichen Vorsorgeuntersuchung bei Kleinkindern im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung.

e  Der Arzt meines/unseres Kindes hat mich/uns in einem persdnlichen Gesprach ausfuhrlich und umfassend
Uber die Mdglichkeiten und Voraussetzungen einer Inanspruchnahme der vom Vertrag umfassten Leistungen
sowie der Vor- und Nachteile einschlieBlich der mdglichen Risiken und Komplikationen der augenérztlichen Vor-
sorgeuntersuchung informiert.

e Die Teilnahme an dem Vertrag ist freiwillig und beginnt mit dem Tag der Unterzeichnung dieser
Teilnahme- und Einwilligungserklarung.

e Meine/unsere Erklarung zur Teilnahme am Vertrag kann ich/kdnnen wir innerhalb von zwei
Wochen nach deren Abgabe in Textform oder zur Niederschrift bei der Knappschaft ohne Angabe
von Grinden widerrufen. Zur Fristwahrung genltgt die rechtzeitige Absendung der
Widerrufserklarung an die Knappschaft. Der Widerruf ist zu richten an: Knappschaft,
Knappschaftstr. 1, Dezernat VI11.3.1, 44799 Bochum. Die Widerrufsfrist beginnt mit dem Tag der
Unterzeichnung dieser Teilnahmeerkléarung.

Die Teilnahme des Versicherten endet ein Jahr nach Abgabe der Teilnahmeerklarung, diese endet auch:

a) mit dem Wechsel meines/unseres Kindes zu einem nicht beteiligten Kostentrager

b) mit dem Ende des nachgehenden Leistungsanspruchs nach § 19 SGB V

¢) mit Ende der Bindungsfrist von einem Jahr

d) mit Uberschreiten der im Vertrag unter § 2 Absatz 1 genannten Altersgrenze

e) mit dem Ende der Mitgliedschaft/des Versicherungsverhéltnisses bei der Knappschaft,
f) bei Beendigung des Vertrages.

e Ich verpflichte mich/wir verpflichten uns, wéhrend der Dauer der Teilnahme unseres Kindes fir die
Erfillung des im Vertrag umschriebenen Versorgungsauftrages nur die vertraglich gebundenen
Leistungserbringer und andere &rztliche Leistungserbringer nur auf deren Uberweisung in Anspruch zu nehmen.

2. Erklarung der/des Sorgeberechtigten zur Einwilligung der/des Versicherten

e Ich/wir willige/n in die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung der Daten meines/unseres Kindes zum
Zwecke der Vertragsumsetzung, Leistungsabrechnung, Abrechnungsprufung ein.

. Ich bin/wir sind damit einverstanden, dass der Befundbogen Uber die Untersuchung meines/unseres
Kindes durch die Augenarztpraxis im Rahmen der Zusammenarbeit verschiedener Fachrichtungen an
meinen/unseren Kinder- und Jugendmediziner Ubermittelt wird.
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Die Befunddaten lhres Kindes werden von lhrem Augenarzt unter Einhaltung seiner arztlichen Schweigepflicht
dokumentiert.

, den
Ort Datum Unterschrift der/des Sorgeberechtigten

Information fur den einschreibenden Arzt:
Bitte senden Sie die unterschriebene Teilnahmeerklarung innerhalb einer Woche per Fax oder Post an:

Faxnummer:
0234 304 — 87388

Anschrift:
Knappschaft
Dezernat VIII.3.1
Knappschaftstrale. 1
44799 Bochum
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