Kassendrztliche
Vereinigung
Bayerns

|s-: > KVB
o)
Kassenarztliche Vereinigung Bayerns
Qualitatssicherung

Elsenheimerstr. 39 ) .
80687 Miinchen == Jetzt online beantragen in MEINE KVB

Fax-Nummer: 089/57093 - 64966
E-Mail-Adresse: VER.CoCOS@kvb.de

Teilnahmeerklarung
zu den Vertragen zur Durchfihrung einer
Hautkrebsvorsorge-Untersuchung fir Versicherte unter 35 Jahre

1. Allgemeine Angaben

Nur fur Dermatologen

Antragsteller (bei angestelltem Arzt ist dies der Arbeitgeber, bei einem im MVZ tatigen Arzt der MVZ-
Vertretungsberechtigte, bei einem bei einer BAG angestellten Arzt der BAG-Vertretungsberechtigte)

LANR: L 1 1| BSNR: LI 1 1 I 1 1 1 1 1
Titel
Name , Vorname

[1 Ich bin in Einzelpraxis/Berufsaustibungsgemeinschaft zugelassener Vertragsarzt seit/ab:
tt.mm.jj

[1 Ich bin Vertretungsberechtigter der BAG

(Name der BAG)

] Ich bin Vertretungsberechtigter des MVZ

(Name des MVZ)

StraRe, Hausnummer, PLZ, Ort der Hauptbetriebsstatte

E-Mail-Adresse Telefonnummer

Nur falls noch nicht zugelassen: Wohnanschrift

Die Antragstellung erfolgt fur Nur fur Dermat0|ogen

[] den Antragsteller persénlich oder
[] den folgenden beim Antragsteller tatigen Arzt:

LANR: I 11l Titel

Name , Vorname

[] Angestellter Arzt bei 0.g. Einzelpraxis seit/ab:

tt.mm.jj
[] Angestellter Arzt bei 0.g. Berufsausiibungsgemeinschaft seit/ab:
tt.mm.jj
[] Vertragsarzt im 0.g. MVZ seit/ab:
tt.mm.jj
[] Angestellter Arzt im 0.g. MVZ seit/ab:
tt.mm.jj
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2. Teilnahmeerklarung

Erklart wird die Teilnahme an folgenden Vertréagen:

Vertrag zur Durchfiihrung einer Hautkrebsvorsorge-Untersuchung fur Versicherte unter 35
Jahre zwischen der KVB und der/dem
Barmer (§873c SGB V)

Techniker Krankenkasse (§73c SGB V)

Siemens Betriebskrankenkasse (§140a SGB V)

Bosch BKK (§140a SGB V)

Hanseatische Krankenkasse (§73c SGB V)

BIG direkt gesund (§73c SGB V)
Sozialversicherung fur Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) als LKK (8140a SGB V)
VIACTIV Krankenkasse (§140a SGB V)

OO0 o o oog

3. Teilnahmevoraussetzungen

[ ] Facharzt fir Haut- und Geschlechtskrankheiten %
und

[ 1 Genehmigung zur Durchfiihrung und Abrechnung der Fritherkennungsuntersuchung auf Hautkrebs
im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung fur Uber 35-Jahrige nach der Krebsfriiherkennungs-

Richtlinie (KFE-RL) &

L1 ich (Antragsteller und der ggf. beim Antragsteller tatige Arzt) bestatige mit meiner Unter-
schrift, dass ich den Inhalt des Antrages mit seinen Erlauterungen zur Kenntnis genommen
habe und erkenne diesen sowie die dem Antrag zugrundeliegenden Vertrage ausdricklich
als fur mich rechtsverbindlich an.

Bitte beachten Sie, dass Sie die beantragte Leistung erst ab dem Tag erbringen und abrechnen
durfen, an dem Ihnen der Genehmigungsbescheid zugegangen ist.

4

Ort, Datum Unterschrift Vertragsarzt / BAG-Vertretungs-berech-
tigter / MVZ-Vertretungsberechtigter

Bei Antragstellung fir einen beim Antragsteller tatigen Arzt zusétzlich:

4

Ort, Datum Unterschrift beim Antragsteller tatiger Arzt
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Liegt der Sind dem
Checkliste KVB be- | Antrag bei-
reits vor gefugt
1) Urkunde der Arztekammer (iber die Berechtigung zum Fiihren der U] U]
Facharztanerkennung ,Haut - und Geschlechtskrankheiten®
2) Genehmigungsbescheid HKS firr Versicherte ab 35 Jahren ] ]
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Teilnahmeerklarung — Anhang

[D Wichtige Informationen, bitte aufmerksam lesen

Vertragsmodalitaten einzelner Krankenkassen:

Barmer GEK

- Leistungsanspruch: jedes zweite Jahr.

- Anspruchsberechtigte Patienten: vollendetes 19. Lebensjahr bis 34 Jahre

- Leistungsumfang: Anamnese, korperliche Untersuchung, sofern medizinisch erforderlich ein-
schl. Auflichtmikroskopie, erstmalige Hautbestimmung, Beratung Uber Ergebnis, vollstandige
Dokumentation

Techniker Krankenkasse

- Leistungsanspruch: alle 2 Jahre.

- Anspruchsberechtigte Patienten: vollendetes 20. Lebensjahr bis zur Vollendung des 35. Lebens-
jahres

- Leistungsumfang: Information der Versicherten zum Versorgungsangebot und zur Anspruchs-
berechtigung, Anamnese, korperliche Untersuchung, einschl. Auflichtmikroskopie, erstmalige
Hauttypbestimmung, Beratung tber Ergebnis, vollstandige Dokumentation

Siemens Betriebskrankenkasse

- Leistungsanspruch: alle 2 Jahre.

- Anspruchsberechtigte Patienten: bis zur Vollendung des 35. Lebensjahres

- Leistungsumfang: Anamnese, kdrperliche Untersuchung, sofern medizinisch erforderlich ein-
schl. Auflichtmikroskopie, Beratung Uber Ergebnis, vollstandige Dokumentation

Bosch BKK

- Leistungsanspruch: alle 2 Jahre.

- Anspruchsberechtigte Patienten: bis zur Vollendung des 35. Lebensjahres

- Leistungsumfang: Anamnese, korperliche Untersuchung, sofern medizinisch erforderlich ein-
schl. Auflichtmikroskopie, Beratung Uber Ergebnis, vollstandige Dokumentation

Hanseatische Krankenkasse

- Leistungsanspruch: alle 2 Jahre

- Anspruchsberechtigte Patienten: Ab Vollendung des 18. Lebensjahrs bis zur Vollendung des 35.
Lebensjahres

- Leistungsumfang: Information des Versicherten zum Versorgungsangebot und Anspruchsbe-
rechtigung, Anamnese, korperliche Untersuchung o. Auflichtmikroskopie, erstmalige Hauttypbe-
stimmung, vollstandige Dokumentation

- medizinisch notwendige Auflichtmikroskopie (GOP 97820): vollendetes 18. Lebensjahr bis voll-
endetes 35 Lebensjahr, zusatzlich ab 35. Lebensjahr i.Z.m. der Abrechnung der GOP 01745
EBM

BIG direkt gesund

- Leistungsanspruch: alle 2 Jahre

- Anspruchsberechtigte Patienten: bis zur Vollendung des 35. Lebensjahres

- Leistungsumfang: Anamnese, kdrperliche Untersuchung, einschl. Auflichtmikroskopie, erstma-
lige Hauttypbestimmung, Beratung tiber Ergebnis, vollstandige Dokumentation

Sozialversicherung fur Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) als LKK (ab April

2023)

- Leistungsanspruch: alle 2 Jahre.

- Anspruchsberechtigte Patienten: bis zur Vollendung des 35. Lebensjahres

- Leistungsumfang: Anamnese, korperliche Untersuchung, sofern medizinisch erforderlich ein-
schl. Auflichtmikroskopie, Beratung Uber Ergebnis, vollstandige Dokumentation
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VIACTIV Krankenkasse

- Leistungsanspruch: alle 2 Jahre.

- Anspruchsberechtigte Patienten: bis zur Vollendung des 35. Lebensjahres

- Leistungsumfang: Anamnese, kdrperliche Untersuchung, sofern medizinisch erforderlich ein-
schl. Auflichtmikroskopie, Beratung tiber Ergebnis, vollstandige Dokumentation

Im Ubrigen besteht die Verpflichtung zur elektronischen Dokumentation entsprechend der Geneh-
migung zum Hauskrebsscreening nach der Krebsfriiherkennungs-Richtlinie.

Wir weisen darauf hin, dass Ihre Angaben fiir die Bearbeitung dieses Antrags durch die KVB erfor-
derlich sind. Ihre Angaben sind freiwillig. Bitte beachten Sie, dass Ihnen bei unvollsténdigen Anga-
ben die Teilnahme an den Vertragen abgelehnt werden kann.

Die Informationen nach Art. 13 und 14 DSGVO finden Sie unter www.kvb.de/datenschutz. Auf
Wunsch senden wir Ihnen diese Informationen auch gerne in Textform zu.

Sofern die Leistungen in einem MVZ erbracht werden sollen, ist der Antragsteller stets der MVZ-Ver-
tretungsberechtigte. Dies trifft sowohl bei zugelassenen Vertragsarzten im MVZ als auch bei ange-
stellten Arzten im MVZ zu. Der Arzt, der die Leistungen im MVZ erbringen wird und fiir den die fachli-
chen Nachweise vorzulegen sind, hat den Antrag mit zu unterzeichnen.

Ich bestatige, dass ich bei der Tétigkeit die fur die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung personen-
bezogener Daten und die Datensicherheit geltenden Vorschriften des Bundesdatenschutzgesetzes
und der Spezialvorschriften fur die Datenverarbeitung beachte und die hierfur erforderlichen techni-
schen und organisatorischen MalRnahmen treffe.

Ich bin einverstanden mit der Vero6ffentlichung des Vor- und Zunamens (inklusive akademischer
Titel und Adelstitel), der Anrede, der Adressangaben (Betriebsstattennummer, StraRe, Hausnum-
mer, Ort, PLZ) der Betriebsstatte, der lebenslangen Arztnummer, der Angabe der Fachgruppe und
der Telefonnummer auf einer Arztliste. Ich bin zudem einverstanden mit dem regelmafigen Aus-
tausch dieser Arztliste mit den oben genannten, jeweils aktuellen Daten zwischen KVB und den
Krankenkassen, an deren Vertragen ich teilnehme. Zudem bin ich einverstanden mit der Veroffent-
lichung der vorgenannten Daten im Rahmen der KVB-Arztsuche unter www.kvb.de.

Mit ist bekannt, dass die datenschutzrechtliche Erklarung freiwillig erfolgt und jederzeit schriftlich
gegeniber der KVB widerrufen werden kann.

Die Teilnahme an diesen Vertragen kann zum Ende eines Quartals schriftlich gegentiber der KVB
gekindigt werden. Die Teilnahme an diesen Vertragen ist auf dessen Laufzeit begrenzt und endet
automatisch zu dem Zeitpunkt, zu dem diese endet sowie mit Beendigung der vertragsarztlichen Ta-
tigkeit. Dartber hinaus endet die Teilnahme an diesen Vertragen mit dem Wegfall der erforderlichen
Teilnahmevoraussetzungen.

Ruht die vertragsarztliche Zulassung gemaf § 95 Abs. 5 SGB V, so ruht auch die Berechtigung
zur Teilnahme an diesen Vertragen.
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