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Zur ordnungsgemafen Durchfihrung der Angebotsformen ,Sport in Herzgruppen“ und ,Sport in
Herzinsuffizienzgruppen“ ist die Angabe eines Arztes bzw. einer Arztin, der*die die Verantwortung firr die Herz- oder o
Herzinsuffizienzgruppe ubernimmt, verpflichtend (siehe Formular G1.1). Dazu z8hlen ebenfalls die Angaben zur e
Absicherung der Notfallsituation, welche im Falle einer Herzgruppe auch durch anderweitig qualifiziertes Personal

geleistet werden kann. Der Leistungserbringer ist verpflichtet, die Daten dieser Personen aufzunehmen und sich die

unten aufgefiihrten Punkte bestatigen zu lassen.
Nachname

Vorname

G1.2

ATy,
T

Telefon E-Mail

Angebotsform IK (Angebot / Verein)

Ubungsstatte

Ubungsleitung

Wochentag Uhrzeit (Beginn)

Titel und Name

Anschrift

Qualifikation

Absicherung im Falle der standigen Bereitschaft:
D Ich versichere die Ilickenlose Erreichbarkeit durch die Ubungsleitung.

D Im Falle einer Notfallsituation versichere ich, unverziiglich nach Aufforderung der Ubungsleitung an der Ubungsstatte einzutreffen.
Hier mussen die regionalen Hilfsfristen beachtet werden.

D Der verantwortliche Herzgruppenarzt bzw. die verantwortliche Herzgruppenarztin muss im Falle der nicht standigen Anwesenheit
mindestens alle 6 Wochen anwesend sein.

Versicherungsschutz:

Der Sportversicherungsvertrag des LSB / NFV wurde um die Moglichkeit der stéandigen Bereitschaft und der Einsatzméglichkeit

von anderweitigem Rettungspersonal erweitert, sodass fiir das 0.g. Angebot Versicherungsschutz sowohl fiir Arzte und Arztinnen
sowie fir Rettungskrafte besteht.

Einwilligung zur Datenverarbeitung:
Ich bin damit einverstanden, dass die Daten zur arztlichen Betreuung sowie zur Absicherung der Notfallsituation an den
anerkennenden Verband weltergeleitet und dort fiir die Dauer der Anerkennung gespeichert werden. Diese Einwilligungserklarung
erfolgt freiwillig und kann mit der Folge, dass eine Anerkennung der Gruppe nicht moglich ist, verweigert werden.

Datum, Unterschrift Arzt / Arztin / Rettungskraft

-Zum Verbleib im Verein. Bitte Aufbewahrungsfristen beachten-

Niedersachsischer Turner-Bund e. V.
Gesundheit.NTBwelt.de



