Anlage 2 Muster-Teilnahmeerklarung Arzt

it

Gesund
schwanger

Kassenarztliche Vereinigung ...

 J

Teilnahmeerklérung fir Arzte zum ,,Gesund schwanger*-Vertrag nach § 140a SGB V zur
Vermeidung von Friihgeburten

Antragsteller (bei angestelltern Arzt ist dies der Arbeitgeber, bei einem im MVZ bzw. in einer § 311er Einrichtung
tatigen Arzt der Vertretungsberechtigte)

Marne

Stralte

PLZfOrt
LANR BSNR,
Telefon/Fax

Die Antragstellung erfolgt fir
[] den Antragsteller persénlich  oder [ | den folgenden beim Antragsteller titigen Arzt

Mame

Stralte

PLZ/Ort

LANR BSNR,
Telefon/Fax

Zugelassener Facharzt/Facharztin fiir

Tatigals: Vertragsarzt | | angesteliter Arzt | |

Tatig in; Einzelpraxis | | Berufsausiibungsgemeinschaft | | nMa\:;:i ;gﬁqE;ggc\'}m"Q []

Folgende Leistungen sollen bei Teilnahme erbracht werden:

] Risikoscreening, Friihultraschall und Infektionsscreening O Laborleistung
{SNR xxxxx), (SNR xxxxx), (SNR xxxxx) (SNR xxxxx)

Erkldrung zur Abrechnung der Laberziffer xxo0x

Hiermit erklare ich, dass ein zur Durchfiihruhg und Abrechnung der Laborleistungen nach Anlage 5 des o.g. Ver-
trags notwendiges giltiges Zertifikat der edfolareichen Teilnahme an einem Ringversuch Gram-Farbung oder an
einem dieses Verfahren inkludierenden Ringversuch, entsprechend den fiir alle Arzte gultigen Richtlinien der Bun-
desarztekammer zur Qualitatssicherung |laboratoriumsmedizinischer Untersuchungen, bei Einschreibung in den
Vertrag vorliegt und zukdnftig eine:Abrechnung der Laborleistung nach Anlage 5 nur durchgefihrt wird, wenn ein
zu diesem Zeitpunkt glltiges Zertifikat vorliegt. Fur Facharzte fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe gilt dies mit
einer Frist von 12 Monaten nach Teilnahmebeginn. Auf Verlangen der Kassenarztlichen Vereinigung stelle ich die
Zertifikate als Nachweis zur Verfligung. Ich erklare, dass ich die Kassenarztliche Vereinigung unverziglich dariiber
informieren werde, wenn ein glltiges Zertifikat nicht mehr vorliegt.

Ich (Antragssteller und der ggaf. beim Antragssteller tatige Arzt) erkidre die Teilnahme an 0.9. Vereinbarung
und verpflichte mich zur Einhaltung der darin getroffenen Regelungen. Ich willige ein, dass meine Adressda-
ten der GWQ Senvice plus AG, zur Erstellung eines Teilnehmerverzeichnisses zur Weiterleitung an die teilnehmen-
den Krankenkassen Uber das GWQ-Portal sowie an die Geschaftsstelle der AG Vertragskoordinierung, zur Verfa-
gung gestellt werden und innerhalb eines Teilnehmerverzeichnisses auf den Internetseiten der teilnehmenden
Krankenkassen und Kassenarztlichen Vereinigungen verdffentlicht werden.

Ort, Datum Unterschrift Vertragsarzt

Ort, Datum gaf. Unterschrift anstellender Vertrags-
arzt/arztlicher Leiter des MVZ

Stempel
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