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Kassenärztliche Vereinigung Bayerns 
Qualitätssicherung 
Elsenheimerstr. 39 
80687 München 

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

Teilnahmeerklärung (Anlage
am Vertrag „Willkommen Baby!“ über die besondere am
Schwangeren zwischen der KVB und der DAK-Gesundh

1. Allgemeine Angaben 

Antragsteller (bei einem angestellten Arzt ist dies der Arbe
MVZ-Vertretungsberechtigte) 

LANR: I__I__I__I__I__I__I__I__I__I  BSNR I__I_

Titel ____________________________________ 

Name ___________________________________,  Vor

   Ich bin in Einzelpraxis/Berufsausübungsgemeinschaft z

   Ich bin für das MVZ ____________________________
(Name des MVZ) 

   Ich bin am Krankenhaus ________________________
(Name des KH) 

________________________________________________
Straße, Hausnummer, PLZ, Ort der Ha

________________________________________________
E-Mail-Adresse 

________________________________________________
Nur falls noch nicht zugelassen: W

Die Antragstellung erfolgt für 

 den Antragsteller persönlich oder

 den folgenden beim Antragsteller tätigen Arzt: 

         LANR: I__I__I__I__I__I__I__I__I__I Tite

Name ______________________________, Vor

   Angestellter Arzt bei o.g. Einzelpraxis/Berufsausü

   Vertragsarzt im o.g. MVZ seit/ab: _________ 
tt.mm.jj

   Angestellter Arzt im o.g. MVZ seit/ab: _________
tt.mm.jj
Seite 1 von 4 

 1 zum Vertrag) 
bulante ärztliche Versorgung von 
eit.

itgeber, bei einem im MVZ tätigen Arzt der  

_I__I__I__I__I__I__I__I

name ____________________________ 

ugelassener Vertragsarzt seit/ab: _______ 
tt.mm.jj 

__ vertretungsberechtigt 

______ ermächtigter Arzt seit/ab: ________
tt.mm.jj

_________________________________ 
uptbetriebsstätte 

_________________________________ 
Telefonnummer 

_________________________________ 
ohnanschrift 

l _______________________________ 

name ___________________________ 

bungsgemeinschaft seit/ab: _________ 
tt.mm.jj

 

Jetzt online beantragen in MEINE KVB

https://www.kvb.de/service/mitgliederportal
mailto:VER.CoCQS@kvb.de
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2. Beantragung 

Beantragt wird die Genehmigung zur Teilnahme am Vertrag „Willkommen Baby!“ über die besondere 
ambulante ärztliche Versorgung von Schwangeren gemäß § 140a Abs. 1 SGB V zwischen der KVB 
und der DAK-Gesundheit. 

3. Fachliche Voraussetzungen 

Teilnahmeberechtigt sind Fachärzte für Frauenheilkunde und Geburtshilfe. 

4. Teilnahmepflichten 

Die im Folgenden genannten Teilnahmepflichten werden eingehalten: 

 Bei Abrechnung der Abrechnungsnummern 97028 – 97028I sowie 97029F – 97029I werden die 
jeweils vorgesehenen Leistungsinhalte gemäß des § 3 i.V.m. Anlage 3 des Vertrages vollständig 
erfüllt und die Abrechnungsvoraussetzungen gemäß des § 7 i.V.m. Anlage 3 des Vertrages ein-
gehalten. (vgl. „Informationsblatt Abrechnung“). 

 Die durchgeführten Leistungen sind analog den Bestimmungen des § 57 Bundesmantelvertra-
ges Ärzte (BMV-Ä) in geeigneter Weise zu dokumentieren. Sofern es die Versicherte wünscht, 
kann auch eine Dokumentation im Mutterpass erfolgen. 

 Die teilnehmenden Frauenärzte wirken darauf hin, dass die Vorsorgeuntersuchungen gemäß 
den Mutterschaftsrichtlinien (Mu-RL) möglichst umfassend und fristgerecht wahrgenommen wer-
den. 

Ich (Antragsteller und der ggf. beim Antragsteller tätige Arzt) erkläre mich damit einver-
standen, dass die KVB der DAK-Gesundheit regelmäßig über die Durchführung und Er-
gebnisse der Vereinbarung - unter Berücksichtigung datenschutzrechtlicher Belange - be-
richtet. 

Ich (Antragsteller und der ggf. beim Antragsteller tätige Arzt) bestätige, dass ich den Inhalt 
dieser Teilnahmeerklärung sowie des beigefügten Anhangs mit seinen Erläuterungen zur 
Kenntnis genommen habe und erkenne diese ausdrücklich als für mich rechtsverbindlich 
an. Die im Anhang aufgeführten Erläuterungen sind Bestandteil dieser Teilnahmeerklä-
rung. 
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Bitte beachten Sie, dass Sie Leistungen im Rahmen des Vertrags „Willkommen Baby!“ erst ab 
dem Tag erbringen und abrechnen dürfen, an dem Ihnen die Bestätigung Ihrer Teilnahme zuge-
gangen ist. 

Ort, Datum Unterschrift Vertragsarzt / 
MVZ-Vertretungsberechtigter 

Bei Antragstellung für einen beim Antragsteller tätigen Arzt zusätzlich: 

Ort, Datum Unterschrift beim Antragsteller tätiger Arzt 

St
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Teilnahmeerklärung - Anhang 

  Wichtige Informationen, bitte aufmerksam lesen

Entsprechend § 67a Abs. 3 SGB X weisen wir darauf hin, dass Ihre Angaben für die Bearbeitung die-
ser Teilnahmeerklärung durch die KVB erforderlich sind. Ihre Angaben sind freiwillig. Bitte beachten 
Sie, dass unvollständige Angaben zur Ablehnung Ihrer Teilnahmeerklärung führen können. 

Sofern die Leistungen in einem MVZ erbracht werden sollen, ist der Antragsteller stets der MVZ-Ver-
tretungsberechtigte. Dies trifft sowohl bei zugelassenen Vertragsärzten im MVZ als auch bei angestell-
ten Ärzten im MVZ zu. Der Arzt, der die Leistungen im MVZ erbringen wird und für den die fachlichen 
Nachweise vorzulegen sind, hat den Antrag mit zu unterzeichnen.  

Ich bestätige, dass ich bei der Tätigkeit die für die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung personenbe-
zogener Daten und die Datensicherheit geltenden Vorschriften des Bundesdatenschutzgesetzes und 
der Spezialvorschriften für die Datenverarbeitung beachte und die hierfür erforderlichen technischen 
und organisatorischen Maßnahmen treffe. 
Ich bin einverstanden mit der Veröffentlichung des Vor- und Zunamens (inklusive akademischer Titel 
und Adelstitel), der Anrede, der Adressangaben (Betriebsstättennummer, Straße, Hausnummer, Ort, 
PLZ) der Betriebsstätte, der lebenslangen Arztnummer, der Angabe der Fachgruppe und der Telefon-
nummer auf einer Arztliste. Ich bin zudem einverstanden mit dem regelmäßigen Austausch dieser 
Arztliste mit den oben genannten, jeweils aktuellen Daten zwischen KVB und DAK-Gesundheit. Zu-
dem bin ich einverstanden mit der Veröffentlichung der vorgenannten Daten im Rahmen der KVB-
Arztsuche unter www.kvb.de sowie auf der Homepage der DAK-G (www.dak.de/dakspezialistennetz-
werk). 
. 
Mit ist bekannt, dass die datenschutzrechtliche Erklärung freiwillig erfolgt und jederzeit schriftlich ge-
genüber der KVB widerrufen werden kann. 

Die Teilnahme an diesem Vertrag kann mit einer Frist von 4 Wochen zum Ende eines Quartals schrift-
lich gegenüber der KVB gekündigt werden. Die Teilnahme an diesem Vertrag ist auf dessen Laufzeit 
begrenzt und endet automatisch zu dem Zeitpunkt, zu dem diese endet, sowie mit Beendigung der 
vertragsärztlichen Tätigkeit. Darüber hinaus endet die Teilnahme an diesem Vertrag mit dem Wegfall 
der erforderlichen Teilnahmevoraussetzungen. 
Ruht die vertragsärztliche Zulassung gemäß § 95 Abs. 5 SGB V, so ruht auch die Berechtigung zur 
Teilnahme an diesem Vertrag.

http://www.kvb.de/
http://www.dak.de/dakspezialistennetzwerk
http://www.dak.de/dakspezialistennetzwerk
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