Teilnahmeerklarung fur Kinder- und Jugendarzte
zum Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in
Baden-Wirttemberg gemaR § 73 b SGB V

[ & 1
AOK @ HAUSARZT \oWIRY . Service MEDIDVERBUND

PROG RAMM GmbH AKTIENGESELLSCHAFT

Per Fax an die MEDIVERBUND AG unter:
0711 -8060 79511

MEDIVERBUND AG
Industriestr. 2
70565 Stuttgart

mit Anlage 18

Die Angaben zu Paragraphen und Anlagen beziehen sich auf den Vertrag in Verbindung

Bitte beachten Sie: Bei Teilnahme von mehreren Vertragsarzten in
einer Berufsaustibungsgemeinschaft muss jeder Vertragsarzt eine
eigene Teilnahmeerkldrung einreichen. Bei Teilnahme eines
Medizinischen Versorgungszentrums (MVZ) muss ein Kinder- und
Jugendarzt/hauséarztlich tatiger Arzt im MVZ die Teilnahmeerklarung
zusatzlich vom gesetzlichen Vertreter des MVZ unterzeichnen lassen.

Stammdaten Arzt

ANGESTELLTE Arzte in Praxen kénnen nicht unmittelbar am Vertrag teilnehmen!

L] Einzelpraxis [ mvz LANR BSNR BSNR giiltig ab (TT.MM.JJ3J)
Berufsaustibungsgemeinschaft (BAG) ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Nachname Vorname
(LT PP TP PPl
StralBe & Hausnummer (Praxisanschrift) Telefon
[ ] HEEEEEEEEN HNEEEEEEEEEEEEEn
PLZ Ort Fax

Email Adresse

Bankverbindung (HZV-Vergiitung wird auf das folgendes Konto tiberwiesen)
Kreditinstitut

HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEN

Kontoinhaber

BIC

Notwendige Voraussetzungen zur Teilnahme des Kinder-und Jugendarztes (Ausnahme: PadIinform)

I:| Vertragssoftware (Nachweis: Selbstauskunft oder Auftragsbestatigung) I:| Konnektor (Nachweis: Installationsprotokoll)
Teilnahme an einer Vertragsschulung (Nachweis: Zertifikat)

Teilnahme an DMP gemaf Anlage 2a zum Vertrag I:‘ Padinform wird nicht aktiv genutzt |:| Padinform wird aktiv genutzt

Voraussetzungen zur Abrechenbarkeit der Zuschlage auf P1 in der Anlage 12a oder von Einzelleistungen

D Qualifikation zur Erbringung der Leistung ,Psychosomatik” durch den Kinder- und Jugendarzt/hausérztlich tatigen Arzt im MVZ
(Nachweis: entweder KV-Genehmigung oder KV-Abrechnung)

Qualifikation und entsprechende Ausstattung zur Erbringung der Leistung ,Sonografie” durch mich oder
durch einen anderen Kollegen aus BAG / MVZ (bitte unten angeben) (Nachweis: entweder KV-Genehmigung oder KV-Abrechnung):

Name: Vorname: BSNR:
LANR:
I:‘ Erbringung der Leistung ,Kleine Chirurgie* durch mich oder
durch einen anderen Kollegen aus BAG / MVZ (bitte unten angeben) (Nachweis: Selbstauskunft):
Name: Vorname: BSNR:
LANR:

Erbringung der Leistung ,Hyposensibilisierung (Allergologie)” durch den Kinder- und Jugendarzt /hausarztlich tatigen Arzt im MVZ

durch einen anderen Kollegen aus BAG / MVZ (bitte unten angeben)
(Nachweis: Die KV-Abrechnungen der letzten vier Quartale mit insgesamt 40 Behandlungen von GKV-Versicherten: EBM GOP: 30130 oder 30131

oder die Behandlung von 10 GKV-Patienten: Nachweis: Auswertung der Praxissoftware):
Name: Vorname:
LANR:

(iualiﬁkation und entsprechende Ausstattung zur Erbringung der Leistung ,Amblyopie-Screening” durch mich oder

BSNR:

durch einen anderen Kollegen aus BAG / MVZ (bitte unten angeben) (Nachweis: Selbstauskunft):
Name: Vorname:
LANR:

Qualifikation und entsprechende Ausstattung zur Erbringung der Leistung , Tympanometrie* durch mich oder

BSNR:

durch einen anderen Kollegen aus BAG / MVZ (bitte unten angeben) (Nachweis: Wartungshericht Tympanometer):
Name: Vorname: BSNR:
LANR:

Qualifikation und entsprechende Ausstattung zur Erbringung der Leistung ,Présenzlabor” durch mich oder

durch einen anderen Kollegen aus BAG / MVZ (bitte unten angeben) (Nachweis: KV-Abrechnung: EBM GOB: 32031, 32036 bis 32038, 32120, 32122, 32128):
Name: Vorname: BSNR:
LANR:
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Teilnahmeerklarung fur Kinder- und Jugendarzte @, ) g
zum Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in AOK b HAUSARZT bv K.’ e Service MEDlSVERBUND
Baden-Wiirttemberg gemaR § 73 b SGB V PROGRAMM GmbH RITIENGESELLSCHATT

Managementgesellschaft (§ 3 Abs. 2)
MEDIVERBUND AG, Industriestrae 2, 70565 Stuttgart, Service Center: 0711 - 80 60 79 111 / Mo-Do von 8:00 bis 17:00 und Fr von 8.00 bis 16.00
Hohe der Verwaltungskostenpauschale (8§ 21)

Die Verwaltungskostenpauschale gemaRl § 21 des Vertrages betragt 4,2 % von der HZV-Vergitung (8 19 Abs. 1 des Vertrages). Fur Nicht-Mitglieder des BVKJ e. V.,
des Hauséarzteverbandes Baden-Wirttemberg e.V. oder des MEDI Baden-Wiirttemberg e. V. wird eine zusétzliche Verwaltungskostenpauschale von weiteren 0,5 %
erhoben.

D Mitglied BVKJ e. V. D Mitglied MEDI Baden-Wiirttemberg e. V. D Mitglied Hauséarzteverband Baden-Wurttemberg e.V.

Einwilligung in Datenverarbeitung und -nutzung

Ich erklare meine Einwilligung zu Folgendem:

. Ich bin durch Abgabe dieser Teilnahmeerklarung mit folgenden Datenerhebungs-, -verarbeitungs- und -nutzungsvorgangen einverstanden.

. Mir ist bekannt, dass der MEDIVERBUND ein Rechenzentrum (gemafl} Anlage 12a) mit der Abrechnung meiner Leistungen nach diesem HZV-Vertrag gemaf § 295a Abs. 2
SGB V beauftragt hat. Ich bin gemaf § 295a Abs. 1 SGB V befugt, fir die Abrechnung der im Rahmen dieses HZV-Vertrages erbrachten Leistungen die nach dem 10. Kapitel
des SGB V erforderlichen Angaben einheitlich verschlisselt direkt an dieses Rechenzentrum zu tbermitteln.

. Ich verpflichte mich zur Einhaltung der einschlagigen Datenschutzvorschriften.

. Meine in dieser Teilnahmeerklarung angegebenen Daten werden vom MEDIVERBUND zur Durchfiihrung des HZV-Vertrages erhoben, verarbeitet und genutzt.

. Die AOK erhalt Name, Vorname, LANR, BSNR vor Bestatigung der Vertragsteilnahme zur Priifung meiner Teilnahme an DMP. Nach Bestatigung meiner Teilnahme an dem
HZV-Vertrag erhélt die AOK samtliche vorgenannten Daten des HZV-Arztverzeichnisses (mit Ausnahme der von mir angegebenen Bankverbindung) sowie die Diagnose- und
Abrechnungsdaten zur HZV-Abrechnung (8§ 10 bis 15 und Anlage 12a).

. Der AOK vorliegende Verordnungs- und Diagnosedaten werden in pseudonomysierter Form zur Durchfuhrung der Qualitatszirkel (vgl. Anlage 2a) und bei Bedarf zur Beratung
von HZV-Versicherten verarbeitet und genutzt.

. Mein Name, meine Praxisanschrift und meine Telefon-/Faxnummer kénnen in einem Verzeichnis auf der Internetseite der AOK, MEDIVERBUND, BVKJ-Service GmbH, HAVG,
Hauséarzteverbandes Baden-Wirttemberg e.V. und MEDI e.V. veroffentlicht werden.

. Die AOK informiert die HZV-Versicherten, die mich als Kinder- und Jugendarzt gewahlt haben, tber eine etwaige Beendigung meiner Teilnahme an dem HZV-Vertrag.

Vertragsteilnahme des Vertragsarztes/MVZ

Hiermit beantrage ich verbindlich meine Teilnahme am Vertrag (8§ 3 Abs. 1). Ich verpflichte mich zur Einhaltung sédmtlicher Pflichten nach dem Vertrag, auch

soweit diese im Folgenden nicht gesondert genannt sind.

1. Ich bin umfassend Gber meine Rechte und Pflichten als Kinder- und Jugendarzt informiert. Insbesondere ist mir bekannt, dass
« meine Vertragsteilnahme mit Zugang eines Bestatigungsschreibens iiber die Vertragsteilnahme beginnt. Der Zugang kann durch die Ubermittiung per Telefax erfol-

gen;

« die Nutzung eines Konnektors zur Dateniibertragung gemaR der Anderungsvereinbarung vom 15.01.2009 Teilnahmevoraussetzung zum Vertrag ist;

« ich meine vertraglichen Pflichten als Kinder- und Jugendarzt insbesondere zur Versicherteneinschreibung (8 4 Abs. 1), zur Erbringung besonderer HZV-Leistungen
(8 5), zur Information der MEDIVERBUND AG (8 6), zur Qualitétssicherung (§ 28 in Verbindung mit Anlage 15) sowie zur Einhaltung und Gewahrleistung der &arztli-
chen Schweigepflicht nach der Berufsordnung unbd den allgemeinen gesetzlichen Regelungen zu erfiillen habe (§ 29) und meine Vertragsteilnahme bei Nichterfl-
lung meiner vertraglichen Pflichten unter den Voraussetzungen des § 8 Abs. 4 bzw. Abs. 5 beendet werden kann;

« ich selbst meine Vertragsteilnahme geman § 8 Abs. 3 mit einer Frist von sechs Monaten zum Quartalsende schriftlich gegenuiber MEDIVERBUND kiindigen kann;

« sich geméaR § 19 Abs. 1 in Verbindung mit Anlage 12a (Vergitung und Abrechnung) mein vertraglicher Anspruch auf Zahlung der HZV-Vergitung fur die von mir
vertragsgemaR erbrachten und abgerechneten Leistungen gegen die AOK richtet und ich Uberzahlungen zuriickzahlen muss (§ 19 b Abs. 4). Die Méglichkeit von
Schadensersatzanspriichen bei Doppel- und Fehlabrechnungen geméanR Anlage 12a Abschnitt Ill sind mir bekannt;

« die Managementgesellschaft das von der AOK geméaR § 20 geleistete Honorar weiterleitet, in dem sie dieses unter Abzug der von mir zu tragenden Verwaltungs-
kostenpauschale geméaR § 21 Abs. 1 auf das oben benannte Konto tberweist. Die Hohe der Verwaltungskostenpauschale habe ich zur Kenntnis genommen;

« die Anlage 12a (Vergutung und Abrechnung) bis zum 30. Juni 2016 vereinbart ist und durch Einigung von AOK und MEDIVERBUND nach MaRgabe des in
§ 19 Abs. 2 beschriebenen Verfahrens geandert werden kann; wenn sich diese Anderung nicht ausschlieRlich zu meinen Gunsten auswirkt und ich damit nicht ein-
verstanden bin, habe ich ein Sonderkundigungsrecht nach § 8 Abs. 3 Satz 3;

« die Laufzeit des Vertrages sich nach § 25 richtet, wenn ich nicht vorzeitig aus dem Vertrag ausscheide, und Vertragsanderungen geméan dem in § 26 beschriebenen
Verfahren maglich sind.

2. Ich erklare, dass ich die Teilnahmevoraussetzungen gemaf Anlage 18 zum Vertragsbeginn erfiille und insbesondere tiber die erforderliche Praxisausstattung (War-
melampe, Sauglingswaage, Stadiometer, RR-Manschetten in altersentsprechenden GréRen, Spirometer mit FEV1-Bestimmung, Pulsoxymeter, Behandlungsplatz zur
Durchfiihrung einer Inhalationstherapie, Gerate zur Durchfiihrung von Seh- und Hortests, padiatrischer Notfallkoffer; onlineféahige IT (DSL/ISDN); Praxis-EDV (AIS),
Fax, technische Voraussetzungen zum Fuhren eines elektronischen Patientenpasses (AOKPatientenpass)) verfuge und meine Erklarung zu ,Notwendige Angaben
des Kinder-und Jugendarztes* (s.o.) zutrifft. Diese Teilnahmeerklarung und meine hiermit abgegebenen Erklarungen sind Bestandteil des Vertrages.

3. Mir ist bekannt und ich erklare meine Einwilligung, dass
o MEDIVERBUND meine Teilnahme an der HZV organisiert und fiir mich die Abrechnung der HZV-Vergitung gegeniiber der AOK vornimmt. Sie ist daher gemaf § 3 Abs. 2 im

Zusammenhang mit dem Abschluss, der Durchfiihrung und der Beendigung dieses HZV-Vertrages zur Abgabe und zum Empfang von Willenserklarungen berechtigt.

« MEDIVERBUND zur Durchfiihrung seiner vertraglichen Verpflichtungen zur Abrechnung geméan §§ 19 bis 21 des HZV-Vertrages nach § 295a Abs. 2 SGB V i.V.m. § 80 Abs. 5

SGB X ein in Anlage 12a benanntes Rechenzentrum beauftragt;

Diese Teilnahmeerklérung und meine hiermit abgegebenen Erklarungen sind Bestandteil des HZV-Vertrages.

Unterschrift Vertragsarzt / arztlicher Leiter MVZ Stempel der Arztpraxis

Datum (TT.MM.JJ3J)

HEEEER
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