O30
e

Alles Gute.

KVBWJV

Kassenidrztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg

Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg
Geschiftsbereich
Qualitatssicherung/Verordnungsmanagement
Sundgauallee 27

79114 Freiburg

E-Mail: qudlitaetssicherung-genehmigung@kvbawue.de oder gs-genehmigung@kvbw.kim.telematik

Teilnahmeerklirung Arzt

am Vertrag nach { 140 a SGB V iiber die friihzeitige Diagnostik und Behandlung von Begleit-
erkrankungen des Diabetes mellitus auf der zwischen der KVBW und der DAK-Gesundheit,
KKH (gilt auch fiir TK und HEK) sowie der BKK Landesverband Siid

Antragsteller: (Praxisinhaber, Ermichtigter, drztlicher Leiter bei MVZ bzw. Vertretungsberechtigter BAG)

Titel Vorname Nachname LANR (Arzt-Nr.)

Name der Einrichtung BSNR (Betriebsstitten-Nr.)

Antragstellung fiir:

O mich persbnlich (Sie sind bereits im Landesarztregister der KVBW eingetragen als zugelassen oder ermachtigt? = weiter auf Seite 2)

Titel Vorname Nachname LANR (Arzt-Nr.)

O folgenden Angestellten

Zusiatzliche Angaben: (nur auszufiillen, falls nicht bereits im Landesarztregister der KVBWV eingetragen)

Fachgebiet Schwerpunkt

Zugelassen, angestellt, ermachtigt in der oben genannten Praxis/Einrichtung ab: | |
Datum TTMMJ]])

E-Mail Telefon
Wohnanschrift:
StraBe, Nr. PLZ Ort

Anschrift Praxis/Krankenhaus:

StraBe, Nr. PLZ Ort
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Die jeweils gliltige Rechtsgrundlage finden Sie unter folgendem Link: www.kvbawue.de/diabetes-mellitus-vertrag

Ich beantrage, Leistungen gemalB der aktuell giiltigen Rechtsgrundlage erbringen und abrechnen zu diirfen.

0 DAK-Gesundheit {DMV1}
L] KKH - Kaufminnische Krankenkasse {DMV4}
Gilt auch fur:

TK — Techniker Krankenkasse
HEK — Hanseatische Krankenkasse

0 BKK Landesverband Siid {DMVS5}

Teilnahmevoraussetzungen
zugelassener oder ermachtigter Hausarzt nach § 73 Abs. 1 SGBV
und/oder

zugelassener oder ermachtigter Arzt mit Zusatzbezeichnung Diabetologie
[=] £ [=]
Eﬁ: und/oder
Facharzt fur Innere Medizin mit Schwerpunkt Diabetologie oder Endokrinologie
und
Betreuung von mindestens 30 Patienten mit Diabetes mellitus (E10.- bis E14.-) im Quartal

und

regelmaBige Fortbildung zu den besonderen Untersuchungstechniken, die im Rahmen dieses Vertrags zur
Anwendung kommen

und

erforderliche apparative Ausstattung fiir die gerategestiitzten Untersuchungen ist vorhanden bzw. die ge-
ritegestiitzten Untersuchungen werden durch Uberweisung beauftragt.
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Einverstandniserklarung

1. Hiermit erklare ich meine Teilnahme an den o. g. Vereinbarungen.

2. Ich erklare, dass ich die Voraussetzungen zur Teilnahme an den o. g. Vertragen erfiille.

3. Mir ist bekannt, dass ich im Falle von VertragsverstoBen von einer weiteren Teilnahme an der o. g.
Versorgung ausgeschlossen werden kann.

4. Ich stimme der Veroffentlichung meiner Teilnahme und meiner Kontaktdaten in der KVBW-Arztsuche

unter www.kvbawue.de zu.
5. Ich bin einverstanden mit der Uber‘mittlung meiner Daten durch die KVBW an die DAK-Gesundheit, KKH
(gilt auch fur TK und HEK) sowie den BKK Landesverband Siid im Rahmen eines Teilnahmeverzeichnisses.

Ich versichere, dass die in diesem Antragsformular gemachten Angaben richtig und vollstandig sind und ver-

pflichte mich, die Anforderungen der jeweils gliltigen Rechtsgrundlage zu beachten. Unrichtige Angaben fiihren
zur Unwirksamkeit der Genehmigung.

Hinweis

Die Teilnahme erfolgt zum ersten Tag des Quartals, in dem die Teilnahmeerklarung bei der KVBW eingeht.

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller

Unterschrift angestellter Arzt

Einverstindniserklarung zur Dateniibermittlung

Hiermit erklire ich mich einverstanden, dass seitens der Arztekammer die zu Zwecken der Antragsbearbeitung
erforderlichen Urkunden und Zeugnisse zu meiner Person der KVBW (ibermittelt werden.

Ort, Datum Unterschrift

Die Klammer {} beinhaltet einen internen Code
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