
 
 
 

T E I L N A H M E -  u n d  E I N W I L L I G U N G S E R K L Ä R U N G  
Disease Management Programm Diabetes mellitus Typ 2 

 
 
 
____________________________________________        
Name, Vorname des Versicherten       

 _________________________________________________ 
Versicherungsnummer    Versicherungsträger 
 
_____________________________________________________________________________________________ 
Anschrift (Strasse / PLZ / Ort) 
 
 
 

 
 

 
• Ich erkläre mich bereit, aktiv am Programm „Therapie Aktiv“ teilzunehmen. Ich werde 

gemeinsam mit meinem Arzt Therapieziele (mehr Bewegung, gesunde Ernährung, 
Rauchstopp, verbesserte Blutdruck- und Laborwerte, Gewichtsreduktion) vereinbaren und 
mich nach diesen Zielen richten.  

• Ich bin einverstanden im Zuge des Programms diabetesrelevante Mitteilungen von der 
Sozialversicherung zu erhalten. 

• Ich kann diese Zustimmung jederzeit schriftlich widerrufen und scheide mit dem Widerruf 
automatisch aus dem Disease Management Programm Diabetes mellitus Typ 2 aus. 

 
_______________________________________ 
Datum   Unterschrift des Versicherten 

 

 
 
vom Arzt auszufüllen: 
 
 

  Ersteinschreibung           Arztwechsel            
 
_____________________________   ________________________________________________ 
Ort, Datum der Einschreibung    Unterschrift des „Therapie Aktiv“–Arztes 
 
____________________________________ 
Name, Vertragspartnernummer 
 
____________________________________ 
Anschrift                _______________________________ 

Ordinationsstempel 

DVR-Nr. 0023990 


