Antragsversendung an: KVN, Unternehmensbereich Bezirksstelle, Geschéftsbereich Vertragsarztliche Versorgung

Teilnahmeantrag zum Vertrag gemaf § 140a SGB V Uber ein
klinik- und sektorentibergreifendes, koordiniertes, multimodales
und telemedizinbasiertes Nachsorgemodell nach

Kassenarztliche Vereini
Nierentransplantation ,,NierenTx360°“ AOK i N

Niedersachsen

Name und Kontaktdaten des Arztes (Leistungserbringer): O zulassung

O Ermachtigung
O Anstellung bei:

Lebenslange Arztnummer (LANR)

Betriebsstattennummer (BSNR) Genehmigung beantragt zum:

Ziel des Vertrages ist es, durch eine verstarkte sektoren- und fachiibergreifende Zusammenarbeit die Gesund-
heitsversorgung fur die eingeschriebenen Patientinnen und Patienten zu optimieren.

O Es wird die Genehmigung zur Teilnahme am Vertrag NierenTX 360° der AOK beantragt und
die fachliche Befahigung wird nachgewiesen durch

/:tr:rzggsgegen- O die Berechtigung zum Fiihren der Facharztbezeichnung Innere Medizin und Nephrologie
oder
[ die Berechtigung zum Fiihren der Facharztbezeichnung fur Kinder-und Jugendmedizin
mit der Zusatzweiterbildung Kindernephrologie.
[ Die Vorhaltung und die Nutzung der technischen Voraussetzungen zur elektronischen

Kommunikation, unter Beachtung der datenschutzrechtlichen Bestimmungen, werden ge-
Organisatorische wabhrleistet.
Voraussetzungen

[ Die Vorhaltung der technischen Voraussetzungen zur Nutzung der CASEPLUS-Fallakte und
Videokonferenz Uber das Internet wird gewéhrleistet.

Formular:KVN-FVE-010-AAJ

Mit der Unterschrift werden die Vertragsinhalte nebst Anlagen akzeptiert und der Veroffentli-
chung der Praxiskontaktdaten, auch im Internet, zugestimmt.

Ein wirtschaftliches Verordnungsverhaltens wird sichergestellt.

Es wird die Bereitschaft zur Unterstlitzung der wissenschaftlichen Evaluation dieses Projektes
erklart wobei die Leistungsdokumentation entsprechend der vertraglich getroffenen Regeln
erfolgt.

i Es wird die Bereitschaft zur Nutzung der Webanwendung CASEPLUS zum Aufrufen der sekto-
Erklarung renlibergreifenden Fallakte (NTx eFA), Dokumentation der Nachuntersuchungen und Durch-
fihrung von Televisiten Uber ein von der MHH vorgegebenes Videokonferenzsystem erklart.

Es wird die Bereitschaft zur Kooperation mit den Leistungserbringern gemafR § 2 Abs. 2 Ziffer
a, b und d) des oben benannten Vertrages sowie dem Fallmanagement der NTx-Zentren und
allen weiteren Beteiligten an diesem Projekt erklart.

Eine zeitnahe Ubermittlung der zur Durchfilhrung der Aufgaben der MHH erforderlichen Infor-
mationen und Auskinfte, insbesondere im Zusammenhang mit diesem Vertrag wird sicherge-
stellt.

Die Genehmigung kann frihestens mit Vorlage aller entscheidungsrelevanten Unterlagen erteilt werden.
Mit der Unterschrift wird erklart, dass die einschlagigen Rechtsgrundlagen zur Kenntnis genommen wurden.

Datum / Unterschrift (bei angestelltem Arzt Unterschrift des anstellenden Arztes bzw. des MVZ-Leiters /
bei angestelltem Arzt in einer Berufsausiibungsgemeinschaft (BAG) Unterschrift aller Mitglieder) / Stempel
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