Antrag

auf Genehmigung zur Teilnahme an der Vereinbarung Uber die Durchfih-
rung des strukturierten Behandlungsprogramms Osteoporose (DMP) nach
§ 137f SGB V

QR-Code nur fur internen KVWL-Gebrauch

Kassenarztliche Vereinigung
Westfalen-Lippe
Robert-Schimrigk-Str. 4 — 6
44141 Dortmund

Faxnummer: 0231/9432-1569
E-Mailadresse: versorgungsqualitaet@kvwl.de

- Fur die Antragsbearbeitung missen alle nachstehenden Felder

l vollstandig und leserlich ausgefiillt werden.

Der Antrag wird gestellt fur:

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

LANR, sofern bekannt:

Zugelassen [_]
angestelit[]  ab:
personlich erméchtigt []

Anstellung  bei:

Facharztanerkennung als:

Aktuelle Kontaktdaten:

Adresse:

Telefon:

Fax:

E-Mail:

Anlage 3 zum Hauptvertrag mit Wirkung zum 23.02.24 zur Vereinbarung Uber die Durchfiihrung des strukturierten Behandlungs-
programms nach 8§ 137f SGB V bei Osteoporose in der Region Westfalen-Lippe



Ich bin umfassend Uber die Ziele und Inhalte der strukturierten Behandlungsprogramme (DMP) fir Versi-
cherte mit Osteoporose informiert worden. Die hierbei vertraglich vereinbarten Versorgungsziele, Koopera-
tions- und Uberweisungsregeln, die zugrunde gelegten Versorgungsauftrage und die geltenden Therapie-
ziele sind mir transparent dargelegt worden. Mir ist bekannt, dass ich zu den Programmteilen umfangreiche
tagesaktuelle Informationen auf den Internetseiten der KVWL erhalte.

Mit dieser Teilnahmeerklarung verpflichte ich mich, die Regelungen der Vereinbarung, insbesondere zu den
Versorgungsinhalten und Kooperationsregeln nach 8§ 12, die von mir zu ibernehmenden Aufgaben nach
Abschnitt Il und der Qualitatssicherung nach Abschnitt IV einzuhalten.

Ich weil3, dass die Teilnahme- und Einwilligungserklarung von dem Patienten und mir unterschrieben sein
muss, bevor ich die Erstdokumentation erstelle und - am besten zusammen mit der Teilnahme- und Einwil-
ligungserklarung - an die Datenstelle weiterleite.

An der Vereinbarung zur Umsetzung des strukturierten Behandlungsprogramms Osteoporose zwischen
der Kassenarztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe und den Krankenkassen nehme ich teil als:

Koordinierender Arzt (1. Versorgungsebene)
(gem. 8 73 Abs. 1a SGB V i. V. m. Anlage 1 dieser Vereinbarung)

Hausarztlicher Versorgungssektor []
Facharztlich qualifizierter Arzt (2. Versorgungsebene)
(gem. 8 5 der Vereinbarung i. V. m. Anlage 2 der Vereinbarung)

Facharzt fir Orthopéadie und Unfallchirurgie oder Facharzt fir Orthopadie ]

Facharzt fir Orthopéadie und Unfallchirurgie oder Facharzt fir Orthopadie ]
mit der Option, in den vorgesehenen Ausnahmeféllen als koordinierender Vertragsarzt tatig zu
werden (8 5 Abs. 3/ 8 5 Abs. 4)

Patientenschulungen

Ich mdchte Patientenschulungen geman Anlage 7 durchfihren. ]
Die Schulungsqualifikationen fiir mich bzw. meine angestellte Arztin / meinen angestellten Arzt

und mein Personal sind beigefiigt.

Verpflichtungserkléarung
Mit meiner Unterschrift bestétige ich, dass
e ich die vertraglichen Regelungen und geforderten Voraussetzungen kenne, akzeptiere und um-
setze.
e ich mit der Vertffentlichung meines Namens und meiner Praxisanschrift zum Zwecke der Pati-
entenzuweisung auf den Internetseiten der KVWL einverstanden bin.
e ich mit der Weitergabe des Leistungserbringerverzeichnisses an die teiinehmenden Vertrags-
arzte, an die Krankenkassen, an das BAS und an die teilnehmenden Versicherten einverstan-
den bin.

Ort u. Datum Unterschrift des Antragstellers
Der Antrag fur Angestellte ist vom Arbeitgeber zu stellen!
(ggf. Vertragsarztstempel)
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