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Teilnahmeerkldarung zum Vertrag zur ™) B N K

kardiologischen Versorgungin Baden- BKK ‘) Bundesverband MED'SVERBUND
Wijrttemberg gemé[& § 140a SGB V Mein Facharzt Kardiologen GEMEINSAM. STARK. GESUND.
Stammdaten

LANR (9-stellig) HBSNR

[ [ 1]]

Titel, Nachname, Vorname

SN EEENENNEEENENEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

Verbandsmitgliedschaften

0 MEDI Baden-Wiirttemberg e.V. 0 BNK ] BNFI

Vertragssoftware

[0 Ausstattung mit einer vertragsspezifischen Software (BKK LV Sid Kardiologie)
Wichtige Hinweise
= Die Zulassung zum Vertrag kann erst mit funktionsfahiger Installation der Vertragssoftware erfolgen (Nachweis: Selbstauskunft/ Bestatigungsformular)
= Die Vertragssoftware ist nicht gleichzusetzen mit lhrem Arztinformationssystem
= Es darf nur Vertragssoftware verwendet werden, die von der Managementgesellschaft fir den BKK LV Sud Kardiologievertrag zugelassen ist.

Dateniibernahme (verkiirzte Teilnahmeerkldrung)

[ Ich bestatige, dass die auf Seite 2, 3 und 4 dieser Teilnahmeerklarung erforderlichen Angaben der Managementgesellschaft im Rahmen meiner
Teilnahme an einem Kardiologievertrag gemaR § 73c SGB V in Baden-Wurttemberg bereits auf aktuellem Stand vorliegen. Ich beauftrage die
Managementgesellschaft hiermit diese Angaben fiir meine Teilnahme an diesem Vertrag zu iibernehme

Vertragsteilnahme des Vertragsarztes/ MVZs

Hiermit beantrage ich verbindlich meine Teilnahme am Vertrag BKK.MeinFacharzt Modul Kardiologie gem. § 140a SGB V. Ich verpflichte mich
zur Einhaltung samtlicher Pflichten nach dem Vertrag, auch wenn diese im Folgenden nicht gesondert genannt sind.

Ich bin umfassend tber meine vertraglichen Rechte und Pflichten informiert. Insbesondere ist mir bekannt, dass

= die landesweit einheitliche Versicherteneinschreibung erst erfolgt, wenn eine flaichendeckende Versorgung durch eingeschriebene FACHARZTE

gegeben ist (§ 17 Abs. 1i.V.m. Anlage 8);
= die Erbringung und Abrechnung von Leistungen nach diesem Vertrag erst erfolgen kann, wenn die KV BW mit dem BKK Landesverband Sud einen
sog. Bereinigungsvertrag abgeschlossen hat (§ 24 Abs. 1);

= die Managementgesellschaft mich tUber das Eintreten dieser beiden o0.g. Bedingungen umgehend informiert;
meine Vertragsteilnahme mit Zugang eines Bestéatigungsschreibens (iber die Vertragsteilnahme beginnt. Der Zugang kann durch die Ubermittlung
per Telefax erfolgen;
ich meine vertraglichen Pflichten insbesondere zur Versicherteneinschreibung (§ 4), im Zusammenhang mit der Qualitatssicherung sowie zur
Einhaltung und Gewahrleistung der arztlichen Schweigepflicht nach der Berufsordnung und den allgemeinen gesetzlichen Regelungen zu erfiillen
habe und meine Vertragsteilnahme bei Nichterflillung meiner vertraglichen Pflichten beendet werden kann;
ich selbst meine Vertragsteilnahme mit einer Frist von drei Monaten zum Quartalsende schriftlich gegentiber dem MEDIVERBUND kiindigen kann;
sich geman § 19 des Vertrages mein vertraglicher Anspruch auf Zahlung der Verguitung fiir die von mir vertragsgemaR erbrachten und
abgerechneten Leistungen gegen den MEDIVERBUND richtet und ich Uberzahlungen zuriickzahlen muss. Die mdgliche Erhebung einer
Bearbeitungsgebuhr bei Doppel- und Fehlabrechnungen ist mir bekannt;
der MEDIVERBUND das von der Betriebskrankenkasse geleistete Honorar weiterleitet, indem er dieses unter Abzug der von mir zu tragenden
vertraglichen Verwaltungskosten auf das oben benannte Konto Uberweist. Die Hohe der Verwaltungskosten habe ich zur Kenntnis genommen;
ich dem MEDIVERBUND Anderungen, die sich auf meine Teilnahme an diesem Vertrag auswirken (z. B. Zulassungsriickgabe), spatestens 3
Monate vor Eintritt der Anderung mitteile. Sollte ich zu einem spéteren Zeitpunkt Kenntnis von dem Eintritt der Anderung erlangen, ist diese
unverzuglich mitzuteilen.
mein Name, meine Praxisanschrift und meine Telefon-/Faxnummer sowie die fiir die Vertragsarztsuche erforderlichen Angaben werden in einem
Verzeichnis auf den Internetseiten der teilnehmenden Krankenkassen, der MEDIVERBUND AG und des MEDI BW e.V. verdéffentlicht werden. Die
Datenschutzhinweise auf Seite 4 habe ich zur Kenntnis genommen.
ich erklare, dass ich die Teilnahmevoraussetzungen zum Vertragsbeginn erfillle. Diese Teilnahmeerklarung (inkl. Folgeseiten) und meine hiermit
abgegebenen Erklarungen sind Bestandteil des Vertrages.

Unterschrift Vertragsarzt Stempel der Arztpraxis/ des MVZs

Bei MVZ: Unterschrift arztlicher Leiter MVZ

Datum (TT.MM.JJ)

M) Markierte Felder sind Pflichtfelder

Bitte beachten Sie: Bei Teilnahme von mehreren Vertragsarzten in einer Berufsausiibungsgemeinschaft muss jeder Vertragsarzt eine eigene
Teilnahmeerklarung einreichen. Bei Teilnahme eines MVZ ist nur die Abgabe einer Teilnahmeerklarung durch den arztlichen Leiter erforderlich.

Seite 2, 3 und 4 der Teilnahmeerklarung bitte vollstandig ausflllen, wenn eine Datenibernahme aus einem anderen Vertrag
(siehe Seite 1) nicht gewiinscht oder nicht moglich ist.
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Teilnahmeerklirung zum Vertrag zur D 4\ B N K
kardiologischen Versorgungin Baden- BKK \) MED' VERBUND

Wurttembel"g gema“ § 1403 SGB V Mein Facharzt GEMEINSAM. STARK. GESUND.

Stammdaten Arzt

[ Einzelpraxis [ Berufsausiibungsgemeinschaft (BAG) 0 mvz [ erméchtigter Arzt [ Mitglied im MEDI Verbund
[ Mitglied im BNK
LANR (9-stellig) HBSNR [ Mitglied im BNFI

Vorname

|
|

Nachname

Name MVZ

Stralle & I-‘Ia
|
|

HEEN
[ [[]]
[T/
[ [ ]/L]
[ [[]]

PLZ

E-Mail

/]

EEEEE
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AT T LTI T 1] |
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Bankverbindung (Vertragsvergiitung soll auf folgendes Konto liberwiesen werden)

Kreditinstitut
[T

HNEEEEEEEERRENER | |
BIC (zwingend erforderh(‘:h)
|

IBAN (zwingend erforderlich) ‘ ‘ ‘

Kontoinhaber

[ LTI T]
HEENEEEEEERNNEER

Hohe der vertraglichen Verwaltungskosten

Die Verwaltungskosten gemaR Vertrag betragen 3,57 % der Vertragsvergiitung (Honorar gem. Vertrag, Sachkosten). Fiir Nicht-Mitglieder des MEDI
Baden-Wirttemberg e. V., des BNK e.V. oder des BNFI e. V. werden zusatzliche Verwaltungskosten von weiteren 0,595 % erhoben. Die einmalige
Verwaltungsgebuhr betragt 357 € (max. 714 € je HBSNR).

Unterschrift Vertragsarzt Stempel der Arztpraxis/ des MVZs

Bei MVZ: Unterschrift drztlicher Leiter MVZ
L]

Datum (TT.MM.JJ)
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Teilnahmeerklarung zum Vertrag zur
kardiologischen Versorgungin Baden- BKK

! - . MEDI)VERBUND
Wiirttemberg gemaR § 140a SGB V Mein Facharzt

GEMEINSAM. STARK. GESUND.

Teilnahmevoraussetzungen

1. Personliche Voraussetzungen:

Bitte beachten Sie: Erfullen Sie persénlich eine oder mehrere persénliche Teilnahmevoraussetzungen nicht, kénnen Sie nicht an diesem Vertrag teil-
nehmen. Erméchtigte Arzte diirfen nur im Rahmen ihrer persénlichen Erméchtigung teilnehmen (Nachweis: KV Zulassung oder KV-Erméachtigung).

Ich bin Facharzt fur Innere Medizin mit Zulassung zur fachéarztlichen Versorgung gem. §73 Abs. 1a Satz 2 SGB V

[J mit Schwerpunkt Kardiologie [J ohne Schwerpunkt

[J Zulassung, Vertragsarztsitz und Hauptbetriebsstatte in Baden-Wrttemberg (Nachweis: KV Zulassung oder KV-Registerauszug)
[J Teilnahme an einer Vertragsschulung ist bereits erfolgt (Nachweis: Teilnahmebescheinigung)

[J Zulassung zur vertragsarztlichen Erbringung und Abrechnung der Echokardiographie (Nachweis: KV Zulassung/ KV-Registerauszug/ Ermachtigung/
Abrechnung)

[J Durchfiihrung von mindestens 150 kardiovaskularen Untersuchungen (Ultraschalluntersuchungen), davon mindestens 100 Echokardiographien
pro Quartal (Nachweis: KV Abrechnung der letzten 4 Quartale)

[] Teilnahme an einer echokardiographischen Fortbildung innerhalb der letzten 5 Jahre (Nachweis: Fortbildungsnachweis)
[J regelmaRige Nutzung eines Gewebedopplers (insbesondere Beurteilung) (Nachweis: Selbstauskunft. Stichproben durch die Managementgesellschaft)

[] Besuch von mindestens 2 Fortbildungen zu kardiologisch relevanten Themen im Jahr (Nachweis: Selbstauskunft. Stichproben durch die
Managementgesellschaft)

2. Voraussetzungen der Praxiss BAG/MVZ

Bitte beachten Sie: Erfiillen Sie oder die anderen Mitglieder der BAG/MVZ eine oder mehrere der technischen Teilnahmevoraussetzungen nicht, kon-
nen Sie nicht an diesem Vertrag teilnehmen.
Technische Voraussetzungen:

] Apparative Ausstattung gemar KBV Richtlinien QualitatssicherungsmaRnahmen Ultraschall (Nachweis: Selbstauskunft. Stichproben durch die
Managementgesellschaft)

[J ,Harmonic imaging“ (Nachweis: Selbstauskunft. Stichproben durch die Managementgesellschaft)

[ Gewebedoppler (mindestens gepulster Modus) (Nachweis: Selbstauskunft. Stichproben durch die Managementgesellschaft)
[ Ergometrie mit 12-Kanal-EKG-Registrierung (Nachweis: Selbstauskunft. Stichproben durch die Managementgesellschaft)

[] Ausstattung mit einer onlinefahigen IT und Anbindung tber ISDN bzw. DSL

[J Ausstattung mit einem nach BMV-A zertifizierten Arztinformationssystem (AlS/Praxis-Softwaresystem)

[J Vertragssoftware ist installiert

Name, Version (Nachweis: Selbstauskunft/Bestatigungsformular)
[J Konnektor ist vorhanden [] Online Key ist vorhanden (Nachweis: Selbstauskunft/Bestatigungsformular)

Voraussetzungen fiir die Abrechnung von Leistungen

Bitte beachten Sie: Erfiillen Sie oder die anderen Mitglieder der BAG/MVZ eine oder mehrere der Abrechnungsvoraussetzungen nicht, kénnen Sie
bestimmte Leistungen nicht abrechnen. Die Qualifikation von in der Praxis tatigen Arzten berechtigt alle FACHARZTE der Praxis zur Abrechnung der
Leistungen nach diesem Vertrag.

[J Schwerpunktbezeichnung Angiologie (Nachweis: KV Zulassung) (Voraussetzung fiir P2)

[] oder Duplex-Verfahren (Nachweis: KV Zulassung fiir folgende Duplexe) (Voraussetzung fiir P2)
[ extrakranielle hirnversorgende Gefafte und/oder

[ extremitatenver-/ entsorgende Gefalle und/oder

[ abdominelle und retroperitoneale Gefale sowie Mediastinum

[ Stressechokardiographie (Nachweis: KV Zulassung)

[] Herzschrittmacher /Defi/CRT-Kontrolle (Nachweis: KV Zulassung)

[J Langzeit-EKG (Nachweis: KV Zulassung)

[J Invasive Kardiologie (Nachweis: KV Zulassung)

[J Teilnahme an einem elektronischen Qualitatssicherungssystem fiir invasiv tatige Kardiologen, wie beispielsweise QulK, BQS oder ALKK
[J Qualifikationen Kardioversion:

OVorhaltung TEE

OMGdglichkeit zur mehrstindigen Monitoriberwachung
OAnwesenheit von 2 Arzten in der Praxis wahrend Kardioversion ist stets gegeben

[J Vorhaltung einer Spiroergometrieeinheit (Nachweis: Geratekauf-/Leasingvertrag, KV-Abrechnung)
[0 TEE (Nachweis: KV Abrechnung der letzten 4 Quartale)

[1 SM-/ICD-/CRT-Implantationen (Nachweis: Facharzt-/Kardiologenzeugnis mit Mengennachweis oder Abrechnungsnachweis fiir Implantationen oder Bescheinigung
Uber die selbststandige Durchfiihrung durch eine Klinik/Praxis)

[J Telemonitoring bei Herzinsuffizienz — Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung durch ein arztliches telemedizinisches Zentrum (TMZ)
(Nachweis: KV-Genehmigung oder KV-Abrechnung)
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Teilnahmeerklarung zum Vertrag zur
kardiologischen Versorgungin Baden-
Wiirttemberg gemaR § 140a SGB V

Mein Facharzt

~ MEDI)VERBUND

GEMEINSAM. STARK. GESUND.

Folgende Arzte sind in unserer Praxis/ BAG/ MVZ tétig:

Nachname Vormname
ey PP PP
LANR [ keine LANR vorhanden HBSNR Fachgebiet
HEEEEEEEEREEEEEEEEE
Nachname Vormname
eI
LANR [ keine LANR vorhanden HBSNR Fachgebiet
BN EEEEEEEEN
Nachname Vormame
PPy PP
LANR C keine LANR vorhanden HBSMNR Fachgebieﬂ

|

ACHTUNG: Anderungen der Stammdaten und/oder der Teilnahme-/Abrechnungsvoraussetzungen sind
unverziiglich nach Bekanntwerden mitzuteilen.
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Teilnahmeerkldarung zum Vertrag zur
kardiologischen Versorgungin Baden- BKK

- - MEDISVERBUND
Wiirttemberg gemaR § 140a SGB V Mein Facharzt

GEMEINSAM. STARK. GESUND.

Hinweise zum Datenschutz nach Art. 13 DSGVO

¢ Die hier angegebenen Daten (ggf. inkl. Datenibernahme) sind fiir die Vertragsumsetzung erforderlich und werden von der MEDIVERBUND AG und
den Betriebskrankenkassen ausschlieRlich zur Durchfiihrung dieses Vertrags auf Grundlage des Art. 6 (1) lit. b DSGVO verarbeitet. Zur und nach
Bestatigung Ihrer Vertragsteilnahme werden diese Daten an die Betriebskrankenkasse (BKK) und ggf. das vom BKK LV Siid beauftragte
Dienstleistungsunternehmen ubermittelt. Diese Daten und die von Ihnen an die Managementgesellschaft ibermittelten Diagnose- und
Abrechnungsdaten werden von der Managementgesellschaft zur Erstellung der Abrechnungsnachweise und zur Priifung der Abrechnung auf der
Grundlage von § 295a Abs. 1 SGB V verarbeitet. Die Betriebskrankenkassen und ggf. deren beauftragtes Dienstleistungsunternehmen erhalt durch
die Managementgesellschaft die vorgenannten Daten zur Priifung der Abrechnung.

Die Bekanntmachung lhrer Teilnahme an diesem Vertrag durch Verdffentlichung lhres Titels, Ihnres Namens, |hrer Praxisanschrift und lhrer Telefon-
/Faxnummer in einem Verzeichnis auf den Internetseiten zur Information fur die Vertragsarztsuche/Umkreissuche der Betriebskrankenkasse und des
BKK Landesverbandes Sud, der MEDIVERBUND AG und des MEDI BW e.V., beruht ebenfalls auf Grundlage des Art. 6 (1) lit. b DSGVO. Zuséatzlich
werden die Daten auf dieser Grundlage an teilnehmende HZV-Vertragsarzte zur Weitergabe an Patienten Ubermittelt und ggf. in der entsprechenden
Vertragssoftware hinterlegt. Darliber hinausgehende Angaben personenbezogener Daten fiir die Vertragsarztsuche/Umkreissuche, z. B. zu
Qualifikationen, sind freiwillig. Solche Angaben kénnen Sie nach Zulassung zum Vertrag im Arztportal unter www.medi-arztportal.de selber
vornehmen. Rechtsgrundlage fir die Verdffentlichung dieser Angaben ist Ihre Einwilligung nach Art. 6 (1) lit. a DSGVO. lhre Einwilligung hinsichtlich
der Verd6ffentlichung dieser Angaben kdnnen Sie jederzeit widerrufen.

Die der Betriebskrankenkasse vorliegenden Verordnungs- und Diagnosedaten werden ggf. von einem unabhangigen externen Institut in
pseudonymisierter Form zur Durchfiihrung von Qualitatszirkeln, praxisindividuellen Auswertungen (vgl. Anlage 2) und bei Bedarf zur Beratung von
HZV-Versicherten verarbeitet.

Ihre personenbezogenen Daten werden geldscht, sobald der Zweck der Speicherung entfallt. Eine Speicherung kann darlber hinaus erfolgen, wenn
dies durch den europaischen oder nationalen Gesetzgeber in unionsrechtlichen Verordnungen, Gesetzen oder sonstigen Vorschriften, denen die
MEDIVERBUND AG (Vertragsparteien) unterliegt, vorgesehen wurde. Eine Léschung der Daten erfolgt auch dann, wenn eine durch die genannten
Normen vorgeschriebene Speicherfrist ablauft, es sei denn, dass eine Erforderlichkeit zur weiteren Speicherung der Daten fir einen Vertragsabschluss
oder eine Vertragserfillung besteht. lhnen steht ein Auskunftsrecht beztiglich der tiber Sie gespeicherten personenbezogenen Daten, deren Herkunft
und Empfanger sowie den Zweck der Speicherung zu. Sie kénnen Berichtigung oder Léschung bzw. Einschrankung der Verarbeitung Ihrer Daten
\verlangen, sofern die Daten sachlich falsch sind oder deren Verarbeitung nicht (mehr) zulassig ist.

\Verantwortlicher im Sinne der Datenschutzgrundverordnung ist:

MEDIVERBUND AG, Industriestralle 2, 70565 Stuttgart, Telefon: (07 11) 80 60 79-0, datenschutz-team@medi-verbund.de.
Datenschutzbeauftragter: Markus Zechel, migosens GmbH, Wiesenstr. 35, 45473 Milheim an der Ruhr, datenschutz-team@medi-verbund.de.

Unbeschadet eines anderweitigen verwaltungsrechtlichen oder gerichtlichen Rechtsbehelfs steht lnnen das Recht auf Beschwerde bei einer
IAufsichtsbehdrde, insbesondere in dem Mitgliedstaat ihres Aufenthaltsorts, ihres Arbeitsplatzes oder des Orts des mutmaRlichen VerstoRes, zu, wenn
Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung der Sie betreffenden personenbezogenen Daten gegen die DSGVO verstoRt.
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