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Anderung der Stammdaten

Nachname HIEEEEEEEEENEEEEEEEENEEEENEEENEEEE

|
Vorname ‘ ‘ ‘ ‘
LANR BSNR |

Neue Daten (nur auszufiillen bei Anderungen)

BSNR geanderte
BSNR zusatzliche

Stralte & Hausnummer

PLZ und Ort

Telefon

E-Mail
Bank

Kontoinhaber

HEREREEEN
HEREREREN
HENEREEER
HENEREEER
HEREEEEEE
Fax HEREREEEN
HEREREEEN
HEREREREN
HENEREEER
HENEREEER
HERERENEE

IBAN
BIC
Wegfall | Zugang Verbandsmitgliedschaften

] ] Mitgliedschaft MEDI Baden-Wiirttemberg e.V.

] ] Mitgliedschaft BNK

] ] Mitgliedschaft BNFI

Wegfall | Zugang Teilnahmevoraussetzungen

1. Personlich

] ] Zulassung, Vertragsarztsitz und Hauptbetriebsstatte in Baden-Wirttemberg (Nachweis: KV-Zulassung oder
KV-Registerauszug)

] ] Teilnahme an einer Vertragsschulung ist erfolgt (Nachweis: Teilnahmebescheinigung)

ulassung zur vertragsarztlichen Erbringung un rechnung der Echokardiographie (Nachweis: KV-

] n Zul rt arztlichen Erbri d Abrech der Echokardi hie (
Zulassung/ KV-Registerauszug/ Ermachtigung/ Abrechnung)

] n Durchflihrung von mindestens 150 kardiovaskularen Untersuchungen (Ultraschalluntersuchungen), davon
mindestens 100 Echokardiographie pro Quartal (Nachweis: KV-Abrechnung der letzten 4 Quartale)

] ] Teilnahme an einer echokardiographischen Fortbildung (Nachweis: Fortbildungsnachweis)

] ] regelmafige Nutzung eines Gewebedopplers (insbesondere Beurteilung) (Nachweis: Selbstauskunft.
Stichproben durch die Managementgesellschaft)

] ] Teilnahme an DMP gemaR § 3 lit h zum Vertrag (Nachweis: Selbstauskunft)

] N Besuch von mind. 2 Fortbildungen zu kardiologisch relevanten Themen im Jahr (Nachweis: Selbstauskunft,
Stichproben durch die Managementgesellschaft)
2. Praxis/ BAG/ MVZ

] ] Apparative Ausstattung gemaR KBV Richtlinien Qualitatssicherungsmaf3nahmen Ultraschall
(Nachweis: Selbstauskunft, Stichproben durch die Managementgesellschaft)

] ] ~Harmonic imaging“ (Nachweis: Selbstauskunft, Stichproben durch die Managementgesellschaft)

] ] Gewebedoppler (mindestens gepulster Modus) (Nachweis: Selbstauskunft, Stichproben durch die
Managementgesellschaft)
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] ] Ergometrie mit 12-Kanal-EKG-Registrierung (Nachweis: Selbstauskunft, Stichproben durch die
Managementgesellschaft)
Fortsetzung Teilnahmevoraussetzungen
Wegfall | Zugang Teilnahmevoraussetzungen
] ] Ausstattung mit einer onlinefahigen IT und Anbindung z.B. liber DSL (Nachweis: Selbstauskunft)
H H Ausstattung mit einem nach BMV-A zertifizierten Arztinformationssystem (AlS/Praxis-Softwaresystem)
Name, Version: (Nachweis: Selbstauskunft)
|:| |:| Vertragssoftware vorhanden: Name, Version:
(Nachweis: Selbstauskunft / Bestatigungsformular)
] ] Ich verpflichte mich zur Nutzung eines Online Keys zur Datentibermittlung
Wegfall | Zugang Abrechnungsvoraussetzungen
] ] Schwerpunktbezeichnung Angiologie (Nachweis: KV-Zulassung)
oder Duplex-Verfahren ( Nachweis: KV-Zulassung fiir folgende Duplexe):
| m O extrakranielle hirnversorgende GefalRe und/oder
O extremitatenver-/entsorgende Gefalle und/oder
O abdominelle und retroperitoneale GefalRe sowie Mediastinum
] ] Stressechokardiographie (Nachweis: KV-Zulassung)
] ] Herzschrittmacher /Defi/CRT-Kontrolle (Nachweis: KV-Zulassung)
] ] Langzeit-EKG (Nachweis: KV-Zulassung)
O O Invasive Kardiologie (Nachweis: KV-Zulassung)
] ] Teilnahme an einem elektronischen Qualitatssicherungssystem fiir invasiv tatige Kardiologen
0 m Qualifikationen Kardioversion: (Vorhaltung TEE und Mdglichkeit zur mehrstiindigen Monitor-
Uberwachung und Anwesenheit von 2 Arzten in der Praxis wdhrend Kardioversion ist stets gegeben
] ] Spiroergometrieeinheit (Nachweis: Geratekauf-/Leasingvertrag, KV-Abrechnung)
O O TEE (Nachweis: KV-Abrechnung der letzten 4 Quartale)
0 0 SM-/ICD-/CRT-Implantationen (Nachweis: Facharzt-/Kardiologenzeugnis mit Mengennachweis oder
Abrechnungsnachweis fiir Implantationen tber die selbststédndige Durchfiihrung durch eine Klinik/Praxis)
Wegfall | Zugang Sofortabrechnung nach Einschreibung
Teilnahme an der Sofortabrechnung nach Einschreibung (SANE)
[ O Ich habe die Erganzungsvereinbarung gelesen und verpflichte mich zur Einhaltung samtlicher 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



	undefined: 
	undefined_2: 
	undefined_3: 
	BSNR: 
	Straße  Hausnummer: 
	undefined_4: 
	undefined_5: 
	undefined_6: 
	undefined_7: 
	undefined_8: 
	undefined_9: 
	undefined_10: 
	undefined_11: 
	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: 
	Name Version: 
	Vertragssoftware vorhanden Name Version: 
	undefined_48: 
	undefined_49: 
	undefined_50: 
	undefined_51: 
	undefined_52: 
	undefined_53: 
	undefined_54: 
	undefined_55: 
	extrakranielle hirnversorgende Gefäße undoder: Off
	extremitätenverentsorgende Gefäße undoder: Off
	abdominelle und retroperitoneale Gefäße sowie Mediastinum: Off
	undefined_56: 
	undefined_57: 
	undefined_58: 
	undefined_59: 
	undefined_60: 
	undefined_61: 
	undefined_62: 
	undefined_63: 
	undefined_64: 
	undefined_65: 
	undefined_66: 
	undefined_67: 
	undefined_68: 
	undefined_69: 
	undefined_70: 
	undefined_71: 
	undefined_72: 
	undefined_73: 
	undefined_74: 
	undefined_75: 
	Sonstige Mitteilungen 1: 
	Sonstige Mitteilungen 2: 
	Sonstige Mitteilungen 3: 
	Datum: 
	Unterschrift Vertragsarzt: 


