. e ' &[] Kassenarztliche Vereinigung
Abteilung Qualitatssicherung I“ H g,  Schleswig-Holstein
KORPERSCHAFT DES OFFENTLICHEN RECHTS

Bismarckallee 1-6
23795 Bad Segeberg
04551/883 374

@ qualitaetssicherung@kvsh.de Stand: April 2023

Name, Vorname:

(Name des Arztes, der die Leistungen erbringen soll)

Eintragungsnummer der KVSH: oder LANR:

(Die Nummer finden Sie auf Ihrem Arztregisterauszug)

Anlage 3

Antrag zur Teilnahme am Vertrag uiber die friihzeitige Diagnostik und Behandlung von Begleit-
erkrankungen der Hypertonie auf der Grundlage § 140a SGB V zwischen der KV Schleswig-
Holstein und der DAK-Gesundheit sowie den beigetretenen Krankenkassen

Wichtiger Der eingereichte Antrag inkl. Nachweise wird digitalisiert und anschlieBend vernichtet. Bitte senden Sie
Hinweis daher die Unterlagen in Kopie ohne Heftung und Klammerung zu.

Aligemeine Bitte beachten Sie, dass

Hinweise = die Vollstdndigkeit des Antrages inkl. Nachweise — sofern diese nicht bereits vorliegen (z. B. im Arzt-

register) — Voraussetzung fir die Antragsbearbeitung und Genehmigungserteilung ist.

die beantragten Leistungen im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung erst mit Erteilung der Ge-
nehmigung erbracht werden dirfen.

= eine riickwirkende Genehmigung grundsétzlich nicht méglich ist.

Betriebsstatten Die Genehmigung wird flir folgende Betriebsstatte/n beantragt:

(N)BSNR:

Fachliche
Voraussetzungen

Facharzt fiir Allgemeinmedizin
Praktischer Arzt

Hausarztlich tatiger Internist

Ich betreue durchschnittlich mindestens 30 Patienten mit Hypertonie pro Quartal

O 0o

Ich mache mich durch eigenstandige und regelmaRige Fortbildungen mit den beson-
deren Untersuchungstechniken dieses Vertrages vertraut
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Organisatorische/
bauliche

Teilnahmevoraussetzungen:

Ich bin einverstanden mit der

Voraussetzungen
- Veroffentlichung meines Namens und der Praxisadresse im Leistungsverzeichnis
- Weitergabe des Leistungserbringerverzeichnisses an die teilnehmenden Vertrags-
partner
- Veroffentlichung des Leistungserbringerverzeichnisses auf der Homepage der KVSH
Hinweis zum Die Informationen nach Art. 13 und 14 EU-Datenschutz-Grundverordnung (Datenschutzhinweise) finden
Datenschutz Sie unter www.kvsh.de/datenschutz

Einverstandnis
zum Datenschutz

Hiermit gebe ich meine Zustimmung, dass die fiir die Antragsbearbeitung zustandigen Mitarbei-
ter der KVSH die Urkunde der Facharztanerkennung aus meiner Arztregisterakte und ggf. der
derzeitigen Akte des Zulassungsausschusses einsehen und wenn notwendig zur Antragsbear-
beitung heranziehen dirfen.

[l

Ort, Datum

Praxisstempel Unterschrift

Gilt nur bei angestellten Arzten im MVZ bzw. in einer Praxis:

Unterschrift bei MVZ oder Praxis Unterschrift bei GmbH Unterschrift
Arztlicher Leiter bzw. anstellender Arzt Geschéftsfiinrer des MVZ ausfihrender, angestellter Arzt
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