HzV-Vertrag mit der IKK Nord

Anlage 2 Teilnahmeerklarung des Hausarztes

zum Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gem. § 73 b SGB V zwischen dem HAV M-V, der

IKK Nord und der beauftragten KVMV

Titel Vorname Name
StralRe/Nr. PLZ/Ort

LANR BSNR

Wichtig fiir Berufsausiibungsgemeinschaften!

Jeder Hausarzt muss eine eigene Teilnahmeerklarung tGbermitteln.

Hiermit stelle ich den Antrag am o. g. Vertrag teilzunehmen.

1.

Ich bin umfassend Uber die Ziele und Inhalte des Vertrages zur hausarztlichen Versorgung informiert.

2. Mirist insbesondere bekannt:
- dass meine Teilnahme freiwillig ist und die Kiindigung 6 Wochen zum Quartalsende mdglich ist,
- dass die Priifung der Teilnahmevoraussetzungen durch den HAV M-V erfolgt und eine nach
Vorliegen der Voraussetzung einer Genehmigung zur Teilnahme erteilt wird,
- dass ich bei Verstoll gegen meine vertraglichen Verpflichtungen von der Teilnahme an dem o. g.
Vertrag ausgeschlossen werden kann (§ 7),
- welche Teilnahmevoraussetzungen ich nach § 3 erfillen muss und die Nachweise gegenuber
dem HAV M-V zu erbringen sind,
- dass ich an Qualitadtszirkeln und an hausarztlich orientierten Fortbildungsveranstaltungen
teilnehme (§ 3),
- dass ich die Einfihrung eines anerkannten Qualitdtsmanagements spatestens nach 2 Jahren
nachweise,
- dass die Aufgaben des § 4 zu erfiillen sind,
- dass ich fiur die Erfullung meiner Aufgaben aus dem o. g. Vertrag die Verglitungen gemaf Anlage
1i.V.m. Anlage 5 erhalte.
3. lch erklare Uber die Punkte 1 und 2 hinaus, dass:
- ich meine Patienten Uber die hausarztzentrierte Versorgung informiere,
- ich die Teilnahmeerklarung von Patienten, die ihre Teilnahme am o. g. Vertrag erklaren,
entgegennehme und an den HAV M-V bzw. méglichst innerhalb von zwei Wochen iibermittle.
4. Ich bin mit der Veroffentlichung folgender Angaben im Teilnehmerverzeichnis und dessen
Verdffentlichung auf der Website des HAV M-V sowie der KVMV und der Weitergabe an die
Vertragspartner und Versicherten einverstanden:
- meines Namens und meiner Praxisanschrift mit Telefonnummer,
- meiner Fachgruppe,
- der Kennzeichnung als Vertragsarzt (Arzthummer).
5. Die sachlichen und inhaltlichen Qualitatsanforderungen erfille ich.
Ich verpflichte mich weiterhin zur Einhaltung aller Regelungen des o. g. Vertrages auch soweit sie
hier nicht gesondert genannt sind. Ich bestatige, den Vertragsinhalt zur Kenntnis genommen zu
haben.
6. Das Merkblatt Datenschutzrechte (Anhang 1 zu Anlage 2) habe ich erhalten.
Datum Unterschrift Stempel Arzt

Angestellte Arzte bendtigen zur Teilnahme am Vertrag die Genehmigung durch den
anstellenden Arzt oder die Geschéaftsfihrung:

Genehmigung des anstellenden Arztes/ arztlichen Leiters/ Geschaftsfiihrers/Name und Unterschrift
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