
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 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: Sanakey Contract GmbH, Robert-Koch-Platz, 910115 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: Sanakey Contract GmbH, Robert-Koch-Platz 9, 10115 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.

--> Einschreibungs-Link <--   oder QR-Code scannen

 

Verbleib in der Arztpraxis
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Bildgesteuerte Schmerztherapie 
mit dem Berufsverband Orthopädie

https://www.tk.de/service/form/2071920/igvteilnahme.form?vnr=500053&lanr=&bsnr=&ik=


So können Sie teilnehmen 

So können Sie

Bindungsfrist



Besonderes Behandlungsangebot für TK-Versicherte 

Alternative zur minimalinvasiven Behandlung: Bildgesteuerte 
bzw. CT-gestützte Schmerztherapie für die Lenden- und 
Halswirbelsäule 

Das Wichtigste in Kürze: 

Erkrankungsbereich: Halswirbelsäule und Lendenwirbelsäule

Therapien: bildgesteuerte Schmerztherapie

Behandlungsregion: bundesweit

Zugangsmöglichkeit: bundesweit

Bitte beachten Sie, dass für die Übernahme der Fahrkosten die gesetzliche Regelung gilt.

Details zur Behandlung

Mit ambulanten Bild- und CT-gestützten schmerztherapeutischen Eingriffen an der Wirbelsäule bieten wir in 
Zusammenarbeit mit dem Berufsverband Orthopädie und Unfallchirurgie (BVOU) ein neues Behandlungskon-
zept an.

Moderne bildgebende Verfahren ermöglichen es, Behandlungsinstrumente wie Nadeln, Kanülen oder Sonden 
punktgenau und präzise in den verschiedensten Körperregionen zu platzieren, ohne Verletzungen von lebens-
wichtigen Organen, Gefäßen oder Nerven zu riskieren. 

Im Vergleich zur minimalinvasiven Chirurgie ist die Behandlung noch schonender und bedeutet damit eine gerin-
gere Belastung für den Organismus.

Therapie an der Wirbelsäule

Gereizte Nervenwurzeln bei Rückenschmerzen infolge von Verschleiß oder Arthrose der kleinen Wirbelgelenke 
der Wirbelsäule werden durch sogenannte Facettenblockaden und Facetten-Denervationen therapiert. 

Die Behandlung gereizter Nervenstrukturen erfolgt durch die sogenannte periradikuläre Schmerztherapie. Unter 
computertomografischer oder Bildwandler-Steuerung und Kontrolle oder unter Bildgebung wird ein Medikament 
direkt an eine Nervenwurzel gegeben.

Ihre Vorteile auf einen Blick

Unser Vertragspartner erfüllt hohe Qualitätsanforderungen. Sie erhalten medizinische Versorgung auf
höchstem Niveau.

Im behandelnden Ärzteteam arbeiten ausgewiesene Spezialistinnen und Spezialisten mit großer Erfah-
rung.

Sie werden schon am Tag des Eingriffs wieder nach Hause entlassen und können sich in den eigenen
vier Wänden von dem Eingriff erholen.

Außer den gesetzlich vorgeschriebenen Zuzahlungen und Eigenbeteiligungen entstehen Ihnen keine zu-
sätzlichen Kosten.

Bildgesteuerte Schmerztherapie an der 
Hals- und Lendenwirbelsäule
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Nach dem Erstgespräch bei dem am Vertrag teilnehmenden Kooperationspartner unterschreiben Sie eine "Teil-
nahmeerklärung zur Besonderen Versorgung". Diese geben Sie dort zurück.

Bindungsfrist

Während der Behandlung sind Sie an die am Vertrag teilnehmenden Ärzte gebunden. Diese Bindung gilt, bis Ihre 
Behandlung beendet ist – also mit dem Abschlussgespräch in der Praxis.

Unabhängig davon können Sie Ihre Teilnahme jederzeit beenden, sofern ein wichtiger Grund vorliegt.

So nehmen Sie Kontakt auf

Berufsverband Orthopädie und Unfallchirurgie (BVOU)
Straße des 17. Juni 106-108
10623 Berlin

http://www.bvou.net

Eine Liste der Ärzte, die diese Behandlung anbieten, finden Sie im Patienteninformationsportal des Berufsverban-
des für Orthopädie und Unfallchirurgie e.V. (BVOU) www.orthinform.de

Fragen zum Behandlungsangebot

Unsere Spezialisten vom TK-PatientenService beraten Sie gern: 

Tel. 040 - 46 06 62 01 70
Mo. - Do. 8 - 18 Uhr 
Fr. 8 - 16 Uhr

So nehmen Sie teil

Ihre Teilnahme ist freiwillig.
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