Anlage 8b -Teilnahmeantrag Kinder- und Jugendarzt

Vertrag zur besonderen Versorgung nach § 140a SGB V (ber erganzende Friherkennungsuntersuchungen

fir Kinder und Jugendliche im Rheinland - Stand: 01.07.2023

Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein
Qualitatssicherung

40182 Dusseldorf

Telefax: (0211) 5970-33187

Titel Vorname Name
Strae/Nr. PLZ/Ort
Telefon-Nr. Fax-Nr.

lebenslange Arzt-/Psychotherapeuten-Nr. (LANR)

Betriebsstatten-Nr. (BSNR)

E-Mail:

angestellter Arzt/Psychotherapeut:

Durchfiihrung am Standort - Bezeichnung/Name:

Strafe/Nr.

PLZ/Ort

Hiermit beantrage ich die Teilnahme am o. g. Vertrag.

Mir sind die Ziele und Pflichten aus dem Vertrag einschlieBlich der Anlagen bekannt und ich ver-

Mir ist bekannt, dass die Abrechnung von Leistungen, die im Rahmen des Vertrages erbracht werden,
nicht dem Patienten selbst, sondern ausschlieBlich gegeniiber der KV Nordrheinin Rechnung gestellt

Ich bestatige, dass ich die Anforderungen an diesem Vertrag erflille und alle sich auf die Vertragsan-
forderungen beziehenden Anderungen (z. B. Anderungen der apparativen und raumlichen Ausstat-

Apparative Mindestvoraussetzung zur Abrechnung des Amblyopiescreenings nach diesem Vertrag

Ich bin mit der Weitergabe meines Namens, meiner Praxisanschrift, Fax-/Telefonnummer und E-Mail
andie Krankenkasse sowie mit der Weitergabe des Arzt-/Psychotherapeutenverzeichnisses an inte-
ressierte Versicherte der Krankenkasse einverstanden. Gleiches gilt flir weitere beitretende Kran-
kenkassen sowie fiir die Veréffentlichung der Teilnehmerliste der Arzte des Vertrages auf der Home-

1

pflichte mich zur Einhaltung dieser sowie aller Regelungen des Vertrages.
2.

werden dirfen.
3.

tung) der KV Nordrhein unverziglich mitteilen werde.
4.

(SNR 91813) ist ein Autorefraktometer.

|:| Ich verflige Giber ein Autorefraktometer in meiner Praxis.

5.

page der KV Nordrhein.
6.

Mir ist bekannt, dass eine gleichzeitige Teilnahme und/oder Abrechnung von Leistungen an diesem
Vertragund dem Vertrag zur ergdnzenden Friiherkennungsuntersuchung mit der BVKJ-S bei ein und
demselben Patienten ausgeschlossen ist.

Ort, Datum Arztstempel und Unterschrift






