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Antrag

auf Teilnahme zur Durchfuhrung zuséatzlicher Friherkennungsuntersuchungen U10 /
U1l und J2

gemal den Vertrdgen nach 8 73c SGB V zwischen der Techniker Krankenkasse und der Ar-
beitsgemeinschaft Vertragskoordinierung (vertreten durch die KBV) und BVKJ.Service-GmbH
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(Vertragsarzt, erméachtigter Arzt, MVZ und Name des MVZ-Vertretungsberechtigten oder anstellender Arzt)

LeiStUNG SO NG I i e

(sofern abweichend vom Antragsteller: Titel/Name/Vorname des ausfiihrenden Arztes)
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[] Niederlassung in einer Einzelpraxis [] Anstellung in einer Einzelpraxis

[] Niederlassung in einer Berufsausiibungs- [] Anstellung in einer Berufsausiibungs-
gemeinschaft gemeinschaft

[]in einem MVZ (niedergelassen oder angestellt) [ ]im Rahmen einer Ermé&chtigung
[]im Rahmen einer Sicherstellungsassistenz ] im Rahmen einer Vertretung

Wohnort (nur ausfillen, falls noch nicht im Arztregister der KV Sachsen erfasst)
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Antrag
auf Teilnahme zur Durchfuihrung zusétzlicher Friherkennungsuntersuchungen U10 / U11 und J2 gemaf den Vertrdgen nach
§ 73c SGB V mit der Techniker Krankenkasse (TK)

1 Beantragte Leistungen

Beantragt wird die Teilnahme zur Durchfiihrung zusétzlicher Friherkennungsuntersuchungen gemaf den
Vertragen nach § 73c SGB V zwischen der Techniker Krankenkasse und der Arbeitsgemeinschaft Ver-
tragskoordinierung (vertreten durch die KBV) und der BVKJ.Service GmbH fiir

[] vio/u11
1 32

2  Fachliche Qualifikation des Arztes

2.1 Fachliche Qualifikation der Fachéarzte fur Kinder- und Jugendmedizin

Fachérzte fur Kinder- und Jugendmedizin sind ohne weitere Qualifikationsvoraussetzungen zur Teilnahme
an den Vertrédgen berechtigt. Bitte weiter unter 3.

2.2 Fachliche Qualifikation der Facharzte anderer Fachrichtungen

[] Nachweis einer abgeschlossenen Weiterbildung in der Kinder- und Jugendmedizin

[] entsprechende Nachweise sind diesem Antrag beigefligt
2.3 Fachliche Qualifikation der Hauséarzte

[] ui0/u11- Durchfiihrung von mindestens 30 Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten
bei Kindern nach den Richtlinien pro Quartal innerhalb der letzten vier Abrechnungsquartale

[] 32 - aktueller Nachweis von Fortbildungen im Umfang von mindestens 6 Punkten auf dem Gebiet der
Jugendmedizin

L] entsprechende Nachweise sind diesem Antrag beigefligt

3 Erklarung des / der Antragstellers(in)

Ich erklare verbindlich gegeniber der KV Sachsen meine Teilnahme an den im Antrag bezeichneten Ver-
tragen. Die Vereinbarungstexte kenne ich und bin umfassend tber die Ziele und Inhalte der Vertrage tber
die Durchfiihrung zusétzlicher Friherkennungsuntersuchungen U10 / U11 und J2 gemalR § 73c SGB V in-
formiert.

Weiterhin erklare ich, dass ich die Teilnahmevoraussetzungen gemaf 8 5 der Vertrage erfille und ent-
sprechend nachweisen kann und die KV Sachsen unverzuglich schriftlich dartiber informieren werde, wenn
ich die Teilnahmevoraussetzungen nicht mehr erfiille oder sonstige Angaben sich andern.

Fur die Teilnahme an der Durchfihrung der Friherkennungsuntersuchung J2 ist mir bekannt, dass sofern
dies nach 8 5 Abs. 3 des Vertrages erfolgt (Hauséarzte), zur weiteren Teilnahme an dem Vertrag jahrlich
Fortbildungen im Umfang von mindestens 6 Fortbildungspunkten auf dem Gebiet der Jugendmedizin
gegenuber der KV Sachsen nachgewiesen werden missen.

Mir ist bekannt, dass die Teilnahme an diesen Vertragen freiwillig ist.
Ich verpflichte mich zur Einhaltung der Bestimmungen zum Datenschutz gem. § 11 der Vertrage.

Weiterhin verpflichte ich mich zur Einhaltung der Regelungen der Vertrage zur Erbringung der Leistungen
zur Durchfuhrung zusatzlicher Friherkennungsuntersuchungen U10 / U11 und J2 auch soweit diese hier
nicht gesondert genannt sind.

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller(in)

(siehe Seite 1 oben)

Stempel Antragsteller(in)

Ort, Datum Unterschrift Leistungserbringer
(sofern abweichend vom Antragsteller)
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