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Anlage 1:
Teilnahmeformular Hausarztpraxis

zur Teilnahme am Innovationsfondsprojekt PRIMA (Transformation von Hausarztpraxen
zu multiprofessionellen Primirversorgungszentren mit Pflegefachpersonen)

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

Titel Vorname Nachname LANR (Arzt-Nr.)
Name der Einrichtung BSNR (Betriebsstitten-Nr.)
E-Mail Telefon

Praxisanschrift;

StraBe, Nr. PLZ Ort

Landkreis

Die jeweils gililtige Teilnahme- und Forderbedingungen finden Sie unter: www.kvbawue.de/prima
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Teilnahmevoraussetzungen

Hiermit bestatige ich, dass ich folgende Teilnahmevoraussetzungen erfiille:

HE Hausarztpraxis, die nach § 73 Abs. 1a Nr. 1, 3, 4 oder 5 oder an der hausarztlichen Versorgung teil-
nimmt.

O 2.1ch habe eine Pflegefachperson mit den Qualifikationen gemaB Nr. 4 der Teilnahme- und Forderbe-
dingungen in meiner Praxis angestellt (Beschaftigungsumfang 70-100%).

O 3. Ich habe die Moglichkeit, i.d.R. 112 chronisch erkrankte, bei einer gesetzlichen Krankenkasse
versicherte Patienten liber 18 Jahre, welche langerfristig in meiner Praxis in Behandlung sind (i. d. R.
mindestens vier Quartale vor Einschluss), in das Projekt einzuschlieBen. Insbesondere Patienten, die
sich in einer instabilen chronischen Erkrankungsphase befinden oder bei denen ein hohes Risiko zur
Dekompensation besteht.

L 4.1ch nehme an keinem ihnlichen Projekt und keiner dhnlichen Studie teil.

O 5.Ich bin bereit, die PRIMA-Intervention gemaB den Teilnahme- und Forderbedingungen in meiner Pra-
xis umzusetzen und an den Online-Netzwerktreffen sowie Befragungen im Rahmen der Evaluation
teilzunehmen.

O 6.Die Pflegefachperson ist bereit, an den Schulungen, Workshops sowie weiteren projektbezogenen
Veranstaltungen und Befragungen im Rahmen der Evaluation teilzunehmen.

Erklarung

Ich bewerbe mich hiermit fiir eine Teilnahme als Hausarztpraxis am Innovationsfondsprojekt PRIMA.

Ich versichere, dass die in diesem Formular gemachten Angaben richtig und vollstindig sind, und verpflichte

mich, die Anforderungen der jeweils glltigen Teilnahme- und Forderbedingungen zu beachten. Das Nichterfiil-

len der Teilnahmevoraussetzungen kann zum Ausschluss aus dem Projekt PRIMA fiihren.

Im Falle einer Teilnahme bin ich mit der Veroffentlichung meiner Kontaktdaten in der Arztsuche der KVBW
und auf der Projektinternetseite von PRIMA sowie mit der Ubermittlung meiner Daten an die Projektpartner
von PRIMA einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller
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