MEDI?WERBUND A@K | seermieese

AKTIENGESELLSCHAFT

Berufsverband Niedergelassener @)
Gastroenterologen Deutschlands e.V. 3
EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

Anderung der Stammdaten
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Anderungen giiltig ab:

Neue Daten (nur auszufiillen bei Anderungen)
BSNR gednderte LT

BSNR zusitzliche

Stralle & Hausnummer

PLZ und Ort

Fax

E-Mail
Bank

Kontoinhaber
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Telefon ‘
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|
|
|

IBAN
BIC |

Wegfall/Zugang von Verbandsmitgliedschaften

Wegfall Zugang
O O Mitgliedschaft MEDI Baden-Wiurttemberg e.V.
O O Mitgliedschaft BNG
O O Mitgliedschaft BNFI
Wegfall/Zugang von Abrechnungs- und Teilnahmevoraussetzungen
Wegfall Zugang | Teilnahmevoraussetzungen
Personlich
0 0 Zulassung, Vertragsarztsitz und Hauptbetriebsstatte in Baden-Wirttemberg
(Nachweis: KV-Zulassung, KV-Abrechnung oder KV-Registerauszug)
Zulassung zur vertragsarztlichen Erbringung und Abrechnung der Koloskopien und Durchfiihrung von
O O mindestens 200 Koloskopien und 10 Polypektomien pro Arzt/Jahr
(Nachweis: KV-Zulassung, KV-Abrechnung oder KV-Registerauszug)
O O Durchfiihrung von Gastroskopien (Nachweis: KV-Abrechnung)
0 0 Durchfihrung und Abrechnung von insgesamt mindestens 600 Endoskopien (Gastroskopien und
Koloskopien) pro Praxis/Jahr (Nachweis: KV-Abrechnung)
0 0 Teilnahme an der Qualitadtssicherungsmafinahme Endoskopie gem. Anhang 1 zu Anlage 2
dieses Vertrages
0 0 Jahrlicher Besuch von Fortbildungen zu den beiden Themen CED und Hepatologie mit jeweils 8 CME
Punkten (Nachweis: Fortbildungsnachweise jahrlich einzureichen)
Jahrlicher Besuch von weiteren Fortbildungen zu gastroenterologisch relevanten Themen (z.B. sonstige
O O Oberbaucherkrankungen, Onkologie, Arzneimitteltherapie und Ernahrungsmedizin) mit zusammen 5 CME
Punkten (Nachweis: Fortbildungsnachweise jahrlich einzureichen)
Praxis/ BAG/ MVZ
O O Abdominalsonographiegeréat (Vorgaben geman § 135 Abs. 2 SGB V) (Nachweis: Selbstauskunft)
O O Videoendoskopie mit digitaler Bildspeicherung und Farbdrucker (Nachweis: KV-Abrechnung)
O O Vorhaltung von Atemtestgeraten ggf. als Gerategemeinschaft (Nachweis: Selbstauskunft)
m m Schulung in Sedierung (z.B. bng Kurse) fiir das gesamte Assistenzpersonal in der Endoskopie
(Nachweis: Vorlage der Zertifikate)
0 0 Zweite entsprechend ausgebildete Fachkraft fur die Gastroskopie und Koloskopie sedierter Patienten
entsprechend der Leitlinien der Fachgesellschaft (Nachweis: Selbstauskuntft)
O O Ausstattung mit einer onlineféhigen IT und Anbindung z.B. (iber DSL
O O Ausstattung mit einem nach BMV-A zertifizierten Arztinformationssystem
m m Vertragssoftware vorhanden: Name, Version
(Nachweis: Selbstauskunft/Bestatigungsformular)
O O Ich verpflichte mich zur Nutzung eines Online Keys zur Datenibermittlung
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Farbdopplersonographie (Nachweis: KV-Abrechnung; Ziffer 33075 o. 13300)

Teilnahme an der Onkologievereinbarung (Nachweis: KV-Zulassung, KV-Registerauszug oder KV- Abrechnung)

Teilnahme an der Sofortabrechnung nach Einschreibung (SANE)

Ich habe die Ergdnzungsvereinbarung gelesen und verpflichte mich zur Einhaltung sdmtlicher in der

Erganzungsvereinbarung geregelter Vorgaben, die sich durch die Unterzeichnung der
Teilnahmeerklarung ergeben.

Sonstige Mitteilungen:

Datum

Unterschrift Vertragsarzt

(bei MVZ: Unterschrift arztlicher Leiter)

Seite 2 von 2



	Änderung der Stammdaten: 
	BSNR: 
	undefined: 
	undefined_2: 
	Neue Daten nur auszufüllen bei Änderungen: 
	undefined_3: 
	undefined_4: 
	Straße  Hausnummer: 
	undefined_5: 
	undefined_6: 
	undefined_7: 
	undefined_8: 
	undefined_9: 
	undefined_10: 
	undefined_11: 
	WegfallZugang von Verbandsmitgliedschaften: 
	undefined_12: 
	undefined_13: 
	undefined_14: 
	undefined_15: 
	undefined_16: 
	undefined_17: 
	undefined_18: 
	undefined_19: 
	undefined_20: 
	undefined_21: 
	undefined_22: 
	undefined_23: 
	undefined_24: 
	undefined_25: 
	undefined_26: 
	undefined_27: 
	undefined_28: 
	undefined_29: 
	undefined_30: 
	undefined_31: 
	undefined_32: 
	undefined_33: 
	undefined_34: 
	undefined_35: 
	undefined_36: 
	undefined_37: 
	undefined_38: 
	undefined_39: 
	undefined_40: 
	undefined_41: 
	undefined_42: 
	undefined_43: 
	undefined_44: 
	undefined_45: 
	undefined_46: 
	undefined_47: 
	undefined_48: 
	undefined_49: 
	undefined_50: 
	undefined_51: 
	undefined_52: 
	undefined_53: 
	undefined_54: 
	undefined_55: 
	Sonstige Mitteilungen 1: 
	Sonstige Mitteilungen 2: 
	Sonstige Mitteilungen 3: 
	Datum: 
	Unterschrift Vertragsarzt: 


