Krankenkasse bzw. Kostentréager

Name, Vorname des Versicherten bv kJ e

geb. am Berufsverband der
Kinder- und Jugendirzte eV.

Kassen-Nr. Versicherten- Nr. Status

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

| | Vertragsarztstempel/Unterschrift des Arztes

Teilnahmeerklarung des Patienten / Datenerhebung

zum Vertrag Uber die hausarztlich-padiatrische Versorgung von Kindern und
Jugendlichen gem. 8§ 73b SGB V zwischen der BKK-Vertragsarbeitsgemeinschaft
Baden-Wirttemberg und der bvkj.Service GmbH

An die

Kassenéarztliche Vereinigung Baden-Wirttemberg
Geschéaftsbereich Qualitatssicherung
Albstadtweg 11

70567 Stuttgart

Ja, ich méchte, dass mein Kind/dass ich an dem Vertrag Ulber die hauséarztlich-padiatrische

Versorgung teilnimmt/teilnehme.

Der an der hausérztlich-padiatrischen Versorgung teilnehmende Arzt bestatigt, dass ich die
Voraussetzungen zur Teilnahme erfiille. Ich bin umfassend Uber die Inhalte der Leistungen nach diesem

Vertrag informiert.

Ich erklare mich bereit, fir den Zeitraum der hausarztlich-padiatrischen Versorgung die hier genannten
Praventionsangebote/Untersuchungen durch die an diesem Vertrag teilnehmenden Arzte durchfiihren zu

lassen.

Meine Teilnahme an der hausarztlich-padiatrischen Versorgung ist freiwillig und kann frihestens nach
einem Jahr (aufRer bei wichtigem Grund) bei meiner Krankenkasse schriftlich widerrufen werden, ohne

dass mir hieraus Nachteile in der Behandlung entstehen.

Ich bin damit einverstanden, dass meine patientenbezogenen Daten beziglich dieser Versorgungsform

fur die Leistungsabrechnung erfasst und zur Qualitatssicherung verarbeitet werden durfen.

Ich habe das Patienteninformationsblatt Uber die hausarztlich-padiatrische Versorgung erhalten und

gelesen.

Ort, Datum Unterschrift des Versicherten
oder des gesetzlichen Vertreters



