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I. Teilnahmeerklärung

Ich erkläre hiermit meine Teilnahme an der besonderen Versorgung. 

Ich möchte gemäß dem mir vorgestellten Versorgungsangebot im Rahmen der besonderen Versorgung behandelt werden. Ich wurde über die Inhalte 
des Versorgungsangebotes und über die daran beteiligten Leistungserbringer informiert. Mit der Behandlung durch die beteiligten Leistungserbringer 
bin ich einverstanden. Ich wurde über den Zweck der Teilnahme aufgeklärt. Meine Teilnahme ist freiwillig und beginnt mit meiner Unterschrift auf der 
Teilnahmeerklärung. Mit meiner Teilnahme bin ich bis zum Behandlungsende an die beteiligten Leistungserbringer gebunden. Im Informationsblatt zum 
Versorgungsangebot wird das Behandlungsende näher erläutert. Ich bin mit dem Inhalt der umseitigen ''Versicherteninformation zur Besonderen 
Versorgung'' und der Information zum Versorgungsangebot einverstanden. 

Widerrufsmöglichkeiten: Ich kann meine Teilnahmeerklärung innerhalb von 2 Wochen nach ihrer Abgabe ohne Angabe von Gründen schrift- 
lich, elektronisch oder zur Niederschrift bei der Techniker Krankenkasse widerrufen. Der Widerruf gilt als fristgerecht, wenn ich ihn inner- 
halb dieser 2 Wochen an die Techniker Krankenkasse absende. Die Kontaktdaten der Techniker Krankenkasse finde ich in der ''Versicher- 
teninformation zur Besonderen Versorgung''. 

Eine vorzeitige Beendigung nach Ende der Widerrufsfrist kann nur aus einem wichtigen Grund erfolgen. In der umseitigen ''Versicherteninformation'' 
wird erläutert, wann ein wichtiger Grund für eine vorzeitige Beendigung der Teilnahme vorliegen kann. Meine Teilnahme endet in jedem Fall automa- 
tisch, wenn mein Versicherungsverhältnis bei meiner Krankenkasse endet oder der Vertrag über die besondere Versorgung beendet wird. 

II. Einverständnis zur Datenverarbeitung

Ich erkläre hiermit meine Einwilligung zur Datenverarbeitung. 

Ich bin mit der umseitig beschriebenen Verarbeitung meiner Daten einverstanden. Meine datenschutzrechtliche Einwilligung ist freiwillig. Sie ist 
jedoch eine Voraussetzung für die Datenverarbeitung, ohne die meine Teilnahme an diesem Versorgungsangebot nicht möglich ist. Ich habe jederzeit 
das Recht, meine Daten über mich bei allen Beteiligten einzusehen, abzurufen und die Berichtigung, Einschränkung, Übertragung und Löschung zu 
veranlassen.  

Einwilligung in die Datenübermittlung von Teilnahmedaten für Abrechnungszwecke 

Ich bin damit einverstanden, dass die Techniker Krankenkasse meinen Leistungserbringer oder den mit der Abrechnung beauftragten Dienstleister 
über den aktuellen Stand meiner Teilnahme informiert. 

Einwilligung in die Beauftragung Dritter zur Verarbeitung meiner Informationen zur Einschreibung 

Ich willige ein, dass mein Leistungserbringer meine Informationen zur Einschreibung über folgende Einrichtung an die Techniker Krankenkasse über- 
mittelt: CONVEMA Versorgungsmanagement GmbH, Karl-Marx-Allee 90 A,10243 Berlin. Die Techniker Krankenkasse meldet das Ergebnis ihrer 
Prüfung an die genannte Einrichtung zurück. 

Einwilligung in die gemeinsame Dokumentation meiner medizinischen Daten 

Ich bin damit einverstanden, dass die mit meiner Behandlung zusammenhängenden medizinischen Daten von den beteiligten Ärzten und Therapeu- 
ten gemeinsam dokumentiert werden. Ich bin damit einverstanden, dass die Leistungserbringer meine Daten aus der Dokumentation einsehen und 
nutzen, soweit es für meine konkret anstehende Behandlung erforderlich ist.  

Einwilligung in die Datenübermittlung für Zwecke der Abrechnung durch Dritte 

Ich bin damit einverstanden, dass die Leistungserbringer meine personenbezogenen und versicherungsbezogenen Daten, Kontaktdaten, Teilnahme- 
daten sowie Leistungsdaten und Abrechnungsdaten an folgende - je nach meiner Einschreibung bzw. Behandlung - mit der Abrechnung beauftragte/-n 
Einrichtung/-en übermitteln: CONVEMA Versorgungsmanagement GmbH, Karl-Marx-Allee 90 A, 10243 Berlin. 

Widerrufsmöglichkeiten: Meine Einwilligung zur Verarbeitung meiner Daten kann ich jederzeit ohne Angabe von Gründen für die Zukunft 
widerrufen - schriftlich (vgl. umseitig genannte Brief-Adresse), mündlich oder elektronisch (vgl. umseitig genannte Fax- und E-Mail-Anga- 
ben). Aufgrund meiner vorherigen Einwilligung wird die Rechtmäßigkeit der Verarbeitung meiner Daten bis zu meinem Widerruf nicht be- 
rührt. Der Widerruf hat zur Folge, dass ich nicht mehr an diesem Versorgungsangebot teilnehmen kann. Für die Behandlung meiner Er- 
krankung kann ich weiterhin die Leistungen des Sozialgesetzbuches V (Gesetzliche Krankenversicherung) beanspruchen.



Versicherteninformation zur Besonderen Versorgung

I. Informationen zur Teilnahme
Durch die Teilnahme erhalten Sie eine �ualitati� hochwertige Behandlung. 
�m �nformationsblatt zu diesem Versorgungsangebot finden Sie ausf�hrliche �nformationen. 

So können Sie teilnehmen 
�ie entscheiden, ob �ie teilnehmen m�chten� Sie erklären �hre freiwillige Teilnahme einfach durch �hre Unterschrift auf der Teilnahmeerklärung. 

So können Sie I�re �e������e ���erru�e� 
�hre Erklärung k�nnen Sie innerhalb �on 2 �ochen nach Abgabe der Teilnahmeerklärung ohne Angabe �on �r�nden �iderrufen, schriftlich (Brief an 
�echni�er �ran�en�asse, �tich�ort ��Besondere Versorgung��, ���2� ��nchen), elektronisch (���ail an ser�ice�t��de oder �a� an ��� � �� �� �2 �2 ��) 
oder zur Niederschrift bei der Techniker Krankenkasse.  

Bindungsfrist u�� �r���e ��r e��e ��rze����e �ee����u�� ���� ���e �er ���erru���r��� 
Die Teilnahme an dem Vertrag beginnt mit �hrer Einschreibung. �ährend der Behandlung �hrer Erkrankung sind Sie bis zum Behandlungsende (�gl. Kon�
kretisierung in der �nformation zu diesem Versorgungsangebot) an �hre Arztpra�is bzw. die Klinik gebunden, in der Sie behandelt werden. Unabhängig 
da�on k�nnen Sie �hre Teilnahme �ederzeit beenden, sofern ein wichtiger �rund �orliegt. �in �ichtiger �rund f�r eine Beendigung �hrer �eilnahme �ann 
�orliegen, �enn �ie z� B� �ein Vertrauen mehr in die Behandlungsmethode haben oder �hr Vertrauens�erh�ltnis zu den �ie behandelnden �eistungs�
erbringern gest�rt ist� �in solcher �rund liegt ebenfalls �or, �enn �hre �eistungserbringer f�r �ie aufgrund eines �ohnort�echsels nicht erreichbar sind, 
da die neue �ntfernung f�r �ie unzumutbar ��re� �ofern �ie �hre �eilnahme aus einem �ichtigen �rund beenden m�chten, senden �ie uns �hre �r�l��
rung bitte in �e�tform (Brief, �a� oder ���ail)� 
Bitte beachten Sie, dass Sie mit sofortiger �irkung nicht mehr an dem besonderen Versorgungsangebot teilnehmen k�nnen, falls Sie sich f�r die Be-
handlung �hrer Erkrankung nicht an die dargestellte Bindung halten. �hre weitere Teilnahme wäre dann nur m�glich, wenn Sie sich erneut mit einer Teil-
nahmeerklärung einschreiben und die Voraussetzungen f�r �hre Teilnahme �orliegen. ��r die Behandlung �hrer Erkrankung k�nnen Sie weiterhin die im 
Sozialgesetzbuch (��B) ��nftes Buch (V) � ��B V, �esetzliche Kranken�ersicherung � beschriebenen �eistungen beanspruchen. 

II. I���r������e� zu� ���e����u�z u�� zur ���e��er�r�e��u��

Allgemeine �nformationen zum Datenschutz bei der Techniker Krankenkasse gibt es auf www.tk.de unter der �uchnummer 201�5�2. Sie k�nnen 
unseren Datenschutzbeauftragten postalisch erreichen: Bramfelder Straße 140, 22305 Hamburg oder per E-�ail kontaktieren: datenschutz�tk.de. 
�em. Art. 13 Abs. 1 a) der ���Datenschutz-�rund�erordnung (EU-DS�V�) ist folgende Einrichtung f�r die Erhebung der Daten �erantwortlich: 
Techniker Krankenkasse, Bramfelder Straße 140, 22305 Hamburg

Soweit Sie z�eifeln, dass �hre �ozialdaten rechtm�ßig erhoben und �erarbeitet �urden, haben Sie das �echt der Beschwerde beim Bundes�
beauftragten f�r den Datenschutz und die �nformationsfreiheit, , 5311� Bonn, poststelle�bfdi.bund.de oder poststelle�bfdi.de-
mail.de.

������ ��� I�re� ���e� 
�ie �erden hiermit schriftlich dar�ber informiert, �ie und �o �hre Daten do�umentiert �erden� �ierbei handelt es sich um �ersonenbezogene Daten 
(�ame, Vorname, �onta�tdaten, �eschlecht, �eburtsdatum), �ersicherungsbezogene Daten (Versichertennummer, �assen�ennzeichen, Versicherten�
status), �eilnahmedaten, Vertragsdaten so�ie �esundheitsdaten (Art der �nans�ruchnahme, Behandlungstag, Verg�tungsbezeichnungen und ihren �ert, 
do�umentierte �eistungen, ggf� ��erations� und �rozedurenschl�ssel, Verordnungsdaten und Diagnosen nach ��D ��)�
Die Daten �erden zur �rf�llung der Aufgaben nach � ���a Abs� � ��B V (Besondere Versorgung) in Verbindung mit � 2�� ��B V (�ozialdaten bei den 
�ran�en�assen) erhoben, ges�eichert und genutzt� �ie sind nicht �er�flichtet, �hre �ersonenbezogenen Daten bereitzustellen� �hre frei�illige datenschutz�
rechtliche �in�illigung ist �edoch eine Voraussetzung f�r die Daten�erarbeitung, ohne die �hre �eilnahme an diesem Versorgungsangebot nicht m�glich 
ist� �ie haben �ederzeit das �echt, bei allen Beteiligten die Daten �ber sich einzusehen und abzurufen� Diese ��nnen �ie berichtigen, einschr�n�en, �ber�
tragen und l�schen lassen� �hre �eilnahmedaten �erden bei der �echni�er �ran�en�asse regelm�ßig � �ahre ges�eichert und anschließend gel�scht, 
�enn sie f�r die �rf�llung der gesetzlichen Anforderungen nicht mehr ben�tigt �erden� 

Qualitätssicherung 
�ir wollen, dass Sie bestm�glich behandelt werden. Deshalb pr�fen wir laufend die �ualität der �Besonderen Versorgung� mit �seudon�misierten Daten. 
Nat�rlich werden dabei die Datenschutzgesetze �ollständig eingehalten.   

���e��er�r�e��u�� zur ���u�e������� �e��z������er ���e� � �e�u���e������e� 
Bei der Behandlung erheben die �eistungserbringer einige Daten �on �hnen. Diese Daten geh�ren zur gängigen medizinischen Dokumentation und die�
nen dazu, die �ualität �hrer Therapie zu sichern. Alle beteiligten �eistungserbringer k�nnen sie abrufen und nutzen. Sie unterliegen dabei der beruflichen 
Schweigepflicht. �anchmal �erden dazu die Daten bei einer Do�umentationsstelle ges�eichert� Dadurch ��nnen sich alle Beteiligten gut und schnell un�
tereinander abstimmen� �hre Daten sind gesch�tzt und �erden streng �ertraulich behandelt� �ir �on der �echni�er �ran�en�asse haben �einen �ugriff 
auf die medizinische Do�umentation oder �hre medizinischen Befunddaten� 

Datenverarbeitung I�rer I���r������e� zur ������re��u�� 
Die Leistungserbringer �bermitteln �nformationen zur Einschreibung - �hre personenbezogenen Daten, �nformationen zur Teilnahme und ggf. Abrech-
nungsdaten - �ber eine in der Teilnahmeerklärung angegebene Einrichtung an die Techniker Krankenkasse. Die Techniker Krankenkasse meldet das Er�
gebnis ihrer �r�fung (Einschreibung bei Leistungserbringer, Teilnahmedaten, Teilnahmestatus und ggf� Ablehnungsgr�nde) an die genannte Einrichtung 
zur�ck. Anschließend informiert die �inrichtung die �eistungserbringer�

Datenübermittlung für Zwecke der Abrechnung durch Dienstleister 
Die Leistungserbringer beauftragen auf �rundlage �on � 2�5a S�B V eine andere Stelle mit der Abrechnung der erbrachten Leistungen �hrer Behand�
lung. �n der Teilnahmeerklärung steht, welche Daten �on den Leistungserbringern dazu an die Abrechnungsstelle �bermittelt werden. �it �hrer �nterschrift 
�illigen �ie ein, dass �hre Daten an die Abrechnungsstelle �bermittelt �erden d�rfen�  

Datenübermittlung von Teilnahmedaten für Zwecke der Abrechnung durch Dienstleister 
�ur Vermeidung �on �roblemen bei der Abrechnung informiert der Leistungserbringer oder der Abrechnungsdienstleister uns �ber �hre Einschreibung und 
�hre Teilnahmedaten. �ir �on der Techniker melden das Ergebnis unserer �r�fung (Einschreibung bei Leistungserbringer, Teilnahmedaten und Teilnah�
mestatus) an den Abrechnungsdienstleister oder den Leistungserbringer.

Hier erfahren Sie mehr 
�alls Sie �ragen haben, beraten wir Sie gern unter �el� 0800 - 285 85 85� �eitere �nformationen �ber die �Besondere Versorgung� oder �eitere Angebote 
f�r �hre �r�ran�ung erhalten �ie bei �hren �eistungserbringern und auf t��de� 
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Herodikos plus bietet Ihnen individuelle Hilfe bei Rücken-, Hüft-, Nacken-, Schulter- 
und Knieschmerzen von Zuhause aus per Video-Physiotherapie und einer personali-
sierten Übungs-App. 
 
 
Das Wichtigste in Kürze  
 

• Erkrankungsbereich: Rücken-, Hüft-, Nacken-, Schulter- und Knieschmerzen 
 

• Therapien: Bewegungstherapie, Entspannungsverfahren 
 

• Behandlungsregion: bundesweit 
 

• Zugangsmöglichkeit: bundesweit 
 
 

Bitte beachten Sie, dass für die Übernahme der Fahrkosten die gesetzliche Regelung gilt. 
 
 
Details zur Behandlung 
 
Damit Sie bald wieder gesund sind, stellt das TK-Angebot eine unmittelbar verfügbare, individuell auf Sie abge-
stimmte Therapie dar. 
 
Am Anfang werden Sie detailliert untersucht und durchlaufen eine funktionelle Bewegungstestung per Video-Tele-
fonie. Auf Basis der Test- und Untersuchungsergebnisse erstellt Ihr Physiotherapeut oder Ihre Physiotherapeutin 
einen individuellen Bewegungstherapieplan, der Kraft- und Mobilisierungsübungen, Entspannungsübungen, All-
tagsbewegungen und Lernvideos enthalten kann. 
 
Gleich nach dem Erstgespräch können Sie Ihren persönlichen Therapieplan in der Herodikos-App aufrufen.  
Die App führt Sie mit einfachen Video- und Sprachanleitungen durch Ihre Module, zeigt Ihren Fortschritt an und 
erinnert Sie, wann es Zeit für Ihr Training ist. Sollte es Probleme geben, kann Ihr:e Therapeut:in den Therapieplan 
jederzeit anpassen.  
 
 
Ihre Vorteile auf einen Blick 
 
 

• ausführliches Gespräch mit einer Ärztin oder einem Arzt zu Ihrer Krankheitsgeschichte  
 

• Untersuchung und funktionelle Bewegungstestung per Video-Gespräch mit einer Physiotherapeutin oder 
einem Physiotherapeuten 
 

• Übungen bequem auf dem Smartphone, Tablet, PC oder Smart TV durchführen - wann und wo Sie wollen 
 

• jederzeit anpassbarer Therapieplan 
 

• zeitnahe Terminvereinbarung, Therapie startet unmittelbar 
 

• enge Weiterbetreuung  
 
 

So nehmen Sie teil 
 
Ihre Teilnahme ist freiwillig. 
 
Nach dem Erstgespräch in der am Vertrag teilnehmenden Praxis unterschreiben Sie eine "Teilnahmeerklärung zur 
Besonderen Versorgung".  
 
 
 
 

Individuelle Telephysiotherapie mit      
Herodikos plus 
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Bindungsfrist 
 
Während der Behandlung sind Sie an die am Vertrag teilnehmenden ärztliche Praxen gebunden. Ihre Behandlung 
und die Bindungsfrist enden mit Abschluss des Bewegungstherapieprogramms. 
 
Unabhängig davon können Sie Ihre Teilnahme jederzeit beenden, sofern ein wichtiger Grund vorliegt. 
 
 
So nehmen Sie Kontakt auf 
Besuchen Sie https://www.herodikos.de/plus. Unten auf der Seite finden Sie eine Karte mit teilnehmenden Ärztin-
nen und Ärzten und einen Link zur Teilnahme über eine Tele-Sprechstunde. 
 
Herodikos GmbH 
c/o ZUKUNFT.unternehmen gGmbH 
August-Hanken-Str. 24 
26125 Oldenburg 
 
Tel. +49 (0)4451 859 96 57 
 
www.herodikos.de 
info@herodikos.de 
 
 
Fragen zum Behandlungsangebot 
 
Unser Team  vom TK-PatientenService berät Sie gern:  
 
Tel.: 040 - 46 06 62 01 70 
Mo. - Do. 8 - 18 Uhr 
Fr. 8 - 16 Uhr 


