KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG SACHSEN
KORPERSCHAFT DES OFFENTLICHEN RECHTS

Antrag

auf Genehmigung zur Teilnahme am DMP-Vertrag Diabetes mellitus Typ 2 fur
Hausarzte
gem. Vertrag zur Durchflihrung des Strukturierten Behandlungsprogramms nach § 137 f SGB V Diabetes mellitus

Typ 2 (DMP) zwischen der KV Sachsen und den Landesverbanden der Primérkrankenkassen und den Landesver-
tretungen der Ersatzkassen in Sachsen in der geénderten Fassung vom 25.09.2008

Antragsteller/-IN:
(Vertragsarzt, erméchtigter Arzt, MVZ und Name des MVZ-Vertretungsberechtigten oder anstellender Arzt)
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Antrag
auf Teilnahme am DMP-Vertrag Diabetes mellitus Typ 2 als Hausarzt

1 Teilnahmeerkldarung gemasB ,,Anlage Teilnahmeerklarung Vertragsarzt” als koordinierender Ver-
tragsarzt geman § 3 des DMP-Vertrages

L] liegt dem Antrag bei
[] liegt bereits vor

2  Strukturelle Voraussetzungen (Strukturqualitét)

Die in der Anlage ,Strukturqualitat koordinierender Arzt“ geforderten Voraussetzungen

[] Teilnahme an einer Arztinformationsveranstaltung oder Information durch Arzt-Manual
L] Durchfiihrung Blutdruckmessung nach nationalen und internationalen Qualitatsstandards

L] Durchfiihrung qualitétskontrollierter Methoden zur Blutzuckermessung

L] Durchfihrung Basisdiagnostik der Polyneuropathie (z.B. Reflexhammer, Stimmgabel, Monofilament)
sind in der Praxis gewahrleistet bzw. werden eingehalten.

Nicht vorhandene Voraussetzungen werden bis spatestens 6 Monate nach Beginn der Teilnahme gegen-
Uber der KV Sachsen nachgewiesen.

3 Erklarung

Die jahrliche Teilnahme an diabetes-spezifischen Fortbildungen wird der KVS gegentiber nachgewiesen.

Stempel Antragsteller(in)

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller(in)
(siehe Seite 1 oben)

Ort, Datum Unterschrift Leistungserbringer(in)
(sofern abweichend vom Antragsteller)
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