Anlage 1

Zur Vereinbarung zur Férderung
der qualitiatsgesicherten Mukoviszidose-Versorqung

Kassenarztliche Vereinigung Hamburg
Humboldtstr. 56
22083 Hamburg

ANTRAG
auf Teilnahme am Vertrag zur qualitatsgesicherten Mukoviszidose-Versorgung

l. Personliche Angaben

LANR
e e
Wohnungsanschrift (falls die vertragsarztiiche Tatigkeit noch nicht aufgenommen ist) Telefon
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Il. Fachliche Anforderungen

o Ich bin als Arzt tatig in einer Praxis, die die Voraussetzungen nach Anlage 2 zu
dieser Vereinbarung erfullt. Die entsprechenden Nachweise habe ich beigeflugt.

lll. Erklarung

Mir sind die Ziele und Inhalte des o.a. Vertrages sowie die Verpflichtungen, die sich flr
mich bei der Teilnahme ergeben, bekannt und ich erkenne diese an.

Ich verpflichte mich,

o regelmaRig an von den Arztekammern und/oder der KVH anerkannten Fortbil-
dungen oder Qualitatszirkeln mit einer Mindestgesamtpunktzahl von 20 pro Jahr,
davon mindestens 5 Punkte Fortbildungen, teilzunehmen.

o die Fortbildungsnachweise jeweils bezogen auf ein Kalenderjahr jeweils bis spa-
testens zum 15.02. des Folgejahres bei der KVH einzureichen. Mir ist bekannt,
dass fur den Fall, dass die Fortbildungsnachweise nicht bis zum 15.02. eines je-
den Folgejahres erbracht werden, die Teilnahmegenehmigung mit Ablauf dieses
Quartals erlischt.

IV. Allgemeines
Leistungen nach dem Vertrag zur qualitatsgesicherten Mukoviszidose-Versorgung

durfen im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung erst ab dem Zeitpunkt abgerech-
net werden, wenn die hierfur erforderliche Genehmigung erteilt wurde.

Ort/Datum Unterschrift/Vertragsarztstempel
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