Die Gesundheitskasse.

AOK - Die Gesundheitskasse
fiir Niedersachsen

AOK Niedersachsen s Hans-Backler-Allee 13e 30173 Hannover . - Gesprachspartner
Ihr AOK-Betreuungsteam

‘ ; : Telefon

01802 / 265 222*

Fax
(0511) 285 ~ 13209

E-Mail

Herzinsuffizienz@nds.aok.de

Unser Zeichen

579360030
Datum
03.12.2009
w g ‘Montag: Dienstag, Freitag . - vor 900 -47.00 Unr
e e - Mitwohe von 9.00 T3 06 URF
Donnerstag von 8.00 - 18.00 Uhr

und nach Vereinbarung

Kennen Sie alle Risiken und Folgen Ihrer Herzerkrankung?

Guten Tag, Frau QiR

das kostenfreie Betreuungsprogramrr:i ,;Herzinsufﬂzienz" der AOK Niedersachsen bietet lhnen
hilfreiche Antworten auf all |hre Fragen.

lhre Vorteile

* Individuelle telefonische Beratung

* Mehr Wissen Uber thre Erkrankung und dadurch eine nachweisliche Steigerung Ih-
rer Lebensqualitat :

* Vorbereitung auf Untersuchungstermine durch beratende Unterstutzung lhres An-
sprechpartners »
Informelle Ergénzung zu Ihrer individuellen arztlichen Behandlung
Je nach medizinischer N‘Otwendigkeit\erhalten Sie eine kostenlose Waage und ein
Blutdruckmessgeriat zur konsequenten Beobachtung Ihrer Werte

Die Programmbetreuung fiir Sie Ubernimmt ein persénlicher und medizinisch qualifizierter Berater
unseres Gesundheitspartners, der almeda GmbH.

Probieren Sie es einfach aus und nutzen Sie unser Angebot lhrem Herzen zuliebe!
Schicken Sie dazu die beigefugte Einversténdniserkldrung ausgefiillt und unterschrieben an uns
zurlck. Einen Freiumschlag haben wir beigelegt.

Fur Fragen stehen wir Ihnen gern unter%‘der Telefonnummer 01802 / 265 222* zur Verfligung.
Mit freundlichen GriiRen

Ihr AOK-Betreuungsteam

* 6 CentAnruf aus dem deutschen Festnetz; ggf. abweichende Preise aus dem Mobilfunknetz.
Vorstand: Dr. Jurgen Peter - Vorsitzende des Verwaltungsrates: Ulrich Gransee - Bernd Wilkening (im jahrichen Wechsel)
Internet: www.aok.de - ack.niedersachsen@nds.aok.de



Einversténdniserklérﬂhg und Schweigepflichtentbindung

Hiermit erklére ich, dass ich auf freiwilliger Basis und mit der Méglichkeit des jederzeitigen
Widerrufs am Betreuungsprogramm Herzinsuffizienz teilnehme und die vorangegangenen
Erlauterungen und die Beschreibung 5deé Betreuungsprogramms zur Kenntnis genommen habe.
Ich willige zu diesem Zweck ein, dass dié AOK Niedersachsen meine Adressdaten sowie meine
Telefonnummer, soweit diese vorliegt, und medizinischen Daten im Zusammenhang mit meiner
Erkrankung an die almeda GmbH weitergibt, damit mich medizinisches Fachpersonal dieses
Unternehmens im Sinne einer gesunden Lebensfiihrung und eines optimalen Umgangs mit der
Erkrankung kontaktiert und berét.

, 1ctLb_efLe,ie,,;darﬂﬁber,_hinaus,,,meinenhehgﬂd&lndmArsznggzérzﬂ'Lche‘n.Sch‘weigaptucht,
gegenilber der aimeda GmbH, soweit es sich um Herzinsuffizienz bezogene Daten fiir die
Durchfiihrung des Programms handelt.

lhr Name und Vorname .‘ StraBe und Hausnummer

Postleitzah! und Wohnort k lhre Telefonnummer

Ihre Versichertennummer

Telefonnummer des gesetzlichen Vertreters

Ort, Datum Unterschrift des Versicherten/
des gesetzlichen Vertreters

Bitte senden Sie diese Teilnahmeerkléruﬁg ausgefiilit und unterschrieben zuriick an die AOK — Die
Gesundheitskasse fiir Niedersachsen, Hans-Bockler-Allee 13, 30173 Hannover. Einen
Freiumschlag haben wir beigelegt.



