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Anlage 2 

Teilnahmeerklärung des Arztes 

Titel Vorname Name 

Straße/Nr. PLZ/Ort 

Telefon Nr. Fax Nr. 

Lebenslange Arzt-Nr. (LAN) Betriebsstätten Nr. (BSNR) 

Berufsausübungsgemeinschaft mit: 

E-Mail:

Ich beantrage die Teilnahme am o. g. Vertrag für Versicherte der AOK Rheinland/ Hamburg  

 Ich bin im Bereich der KV Nordrhein als zugelassener, angestellter oder ermächtigter Arzt tätig
und

 ich verfüge über die Anerkennung zum Führen der Facharztbezeichnung für Innere Medizin 
oder

 ich verfüge über die Anerkennung zum Führen der Facharztbezeichnung für Innere Medizin und 
Gastroenterologie oder

 ich verfüge über die Anerkennung zum Führen der Facharztbezeichnung Innere Medizin mit 
dem Schwerpunkt Gastroenterologie oder

 ich bin im Besitz der Genehmigung zur Teilnahme an der Qualitätssicherungsvereinbarung
HIV/Aids nach § 135 (2) SGB V oder

 ich verfüge über die Anerkennung zum Führen der Facharztbezeichnung Innere Medizin und
Infektiologie

 ich verfüge über die Zusatzbezeichnung „Infektiologie (LÄK oder DGI)“ oder

 ich verfüge über die Zusatzbezeichnung „Suchtmedizinische Grundversorgung (BÄK)“

Daneben erfülle ich die in § 2 Absatz 1 oder Absatz 2 des Vertrages genannten sonstigen 
persönlichen/apparativen Voraussetzungen. 



Anlage 2 zum Vertrag nach §140a SGB V zur besonderen Versorgung von Versicherten  
mit chronisch-viraler Hepatitis (HBV, HCV, HDV) in der Fassung vom 01.01.2026 

Seite 2 von 3 

Abfrage zur Voraussetzung zur Durchführung einer Elastographie (Fibroscan/ARFI) einschl. 

Dokumentation:  

 Die erforderlichen apparativen und organisatorischen Voraussetzungen zur Durchführung einer 

Elastographie (Fibroscan/ARFI) einschl. Dokumentation sind in meiner Praxis vorhanden

 Die Durchführung einer Elastographie (Fibroscan/ARFI) einschl. Dokumentation ist durch eine 

Kooperation sichergestellt

Abfrage zur Durchführung einer Sonographie: 

 Ein Ultraschall-System für die Abdomensonographie ist in meiner Praxis vorhanden

 Die Durchführung einer Abdomensonographie ist durch eine Kooperation sichergestellt

Abfrage zur Durchführung von Aszites Punktionen und Ösophagogastroduodenoskopien:  

 Die Durchführung von Aszites Punktionen und Ösophagogastroduodenoskopien einschl.

Dokumentation erfolgt in meiner Praxis

 Die Durchführung von Aszites Punktionen und Ösophagogastroduodenoskopien einschl.

Dokumentation ist durch eine Kooperation sichergestellt.

Ich beantrage daneben die Teilnahme am Zweitmeinungsverfahren:  

 Ja

 Nein

Ich verpflichte mich bzw. der angestellte Arzt verpflichtet sich, 

(1) die Ziele und Inhalte des o. g. Vertrages einzuhalten und persönlich zu erbringen.

(2) die am Vertrag teilnehmenden Versicherten vor Abgabe der Teilnahmeerklärung umfassend 

über den Inhalt und die Ziele des Vertrages, die Freiwilligkeit ihrer Teilnahme, die Rechte und

Pflichten, die sich aus der Teilnahme am Vertrag ergeben, etwaige Mitwirkungspflichten und

etwaige Folgen fehlender Mitwirkung, die Möglichkeit und die Form des Widerrufs der

Teilnahmeerklärung, die Möglichkeit der Beendigung der Teilnahme sowie die im Rahmen des

Vertrages vorgesehene Erhebung, Verarbeitung, Löschung und Nutzung versicherten-

bezogener Daten zu informieren.

(3) die Kommunikation der Inhalte dieses Vertrages auf Versicherte der AOK Rheinland/Hamburg

zu beschränken. Dies betrifft nicht Betreute im Sinne des § 264 Abs. 2 SGB V.

(4) die KV Nordrhein unverzüglich darüber zu informieren, wenn die Voraussetzungen für eine

Teilnahme nicht mehr erfüllt werden.
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(5) vertragsrelevante Informationen, Sozialdaten ausgenommen, via E-Mail zu versenden.

(6) jährliche einschlägige Fortbildungen im Bereich Infektiologie / Hepatologie mit dem Nachweis

von jährlich 10 CME-Punkten zu absolvieren.

(7) darüber hinaus

die jeweils einschlägigen aktuellen datenschutzrechtlichen Bestimmungen bei der Daten-

verarbeitung personenbezogener Daten zu beachten. 

Den Leistungserbringern ist insbesondere bekannt, dass mit Unterzeichnung dieser 

Teilnahmeerklärung sich aus dem Vertrag ergebenden Rechte und Pflichten Wirkung entfalten. 

Bitte ankreuzen: 

 Ich bin mit der Weitergabe meines Namens, meiner Praxisanschrift, Fax-/Telefonnummer und 

E-Mail an die AOK Rheinland/Hamburg, ggf. weitere an dem Vertrag teilnehmende 

Krankenkassen, sowie mit der Weitergabe des Arztverzeichnisses an interessierte Versicherte

der AOK Rheinland/Hamburg oder anderer teilnehmender Krankenkassen sowie an den 

Berufsverband Niedergelassener Gastroenterologen Deutschlands e.V. (bng) und der

Deutschen Arbeitsgemeinschaft ambulant tätiger Ärztinnen und Ärzte für 

Infektionskrankheiten und HIV-Medizin e.V. (dagnä) einverstanden.

------------------------------------    ---------------------------------------------------------------------- 
Ort, Datum Unterschrift/Praxisstempel 
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