Arztstempel:

ggf. eMail-Adresse:

Vereinbarung uber die besondere ambulante arztliche Versorgung
von Kindern und Jugendlichen gemaB § 73 ¢ SGB V
zwischen dem Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte e.V. (BVKJ),
der Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen (KV Sachsen)
und der Techniker Krankenkasse (TK)

Beitrittserklarung des Arztes

Ich erklare verbindlich gegenliber der KV Sachsen meine Teilnahme an der oben genannten Vereinbarung. Den
Vereinbarungstext kenne ich und bin umfassend (iber die Ziele und Inhalte der Vereinbarung Uber die besondere
ambulante arztliche Versorgung von Kindern und Jugendlichen gemaB § 73c SGB V informiert.

1

. Ich erklare, dass ich die Teilnahmevoraussetzungen geman § 2 erfiille und entsprechend nachweisen kann und

die KV Sachsen unverziglich schriftlich dartiber informieren werde, wenn ich die Teilnahmevoraussetzungen
nicht mehr erfllle oder sonstige Angaben sich &ndern.

. Mir ist bekannt, dass

1 die Teilnahme an diesem Vertrag freiwillig ist.

1 der BVKJ berechtigt ist, von Nicht-Mitgliedern des BVKJ eine Vertragsgebihr zu verlangen.

[ ich meine Daten zum Zwecke der Erfassung meiner Teilnahme und Abrechnung der von mir erbrachten
Leistungen der TK und der KV Sachsen zur Verfligung stelle und meine Daten von diesen zur Erflllung
ihrer vertraglichen Aufgaben bzw. zur wissenschaftlichen Auswertung und Evaluation durch Dritte erfasst,
gespeichert und verarbeitet werden diirfen.

. Ich erklare hiermit meine Zustimmung zu Vertragsanpassungen, die die Vertragspartner im Rahmen der Weiter-

entwicklung des Vertrages vornehmen. Sofern ich mit den Vertragsanpassungen nicht einverstanden bin, bin
ich berechtigt meine Teilnahme mit Wirkung des Zeitpunktes des Inkrafttretens der jeweiligen Vertragsanpas-
sung zu kidndigen.

. lch verpflichte mich

[ zur Einhaltung und Gewahrleistung der arztlichen Schweigepflicht nach der Berufsordnung und dem
allgemeinen Strafrecht.

[ bei meiner Tatigkeit die fir die verschiedenen Phasen der Datenverarbeitung (Erheben, Verarbeiten und
Nutzen) personenbezogener Daten und der Datensicherheit geltenden Vorschriften des Bundesdaten-
schutzgesetzes und der Spezialvorschriften fir die Datenbearbeitung zu beachten und die hierfur erfor-
derlichen technischen und organisatorischen MaBnahmen zu treffen.

[ die Eltern bzw. den gesetzlichen Vertreter des Kindes aufzuklaren, dass anonymisierte Patienten-Daten zu
Zwecken der Qualitétssicherung und zur wissenschaftlichen Auswertung und Evaluation fiir die TK erfasst,
weitergeleitet und von Dritten verarbeitet werden diirfen

. Ich bin mit der Veroffentlichung der Angaben gemaB Anlage 4 in einem Verzeichnis Uber die teilnehmenden

und ausgeschiedenen Arzte einverstanden. Weiterhin erklére ich mich mit der Weitergabe des Verzeichnisses
an die Versicherten der TK einverstanden.

Ich verpflichte mich zur Einhaltung der Regelungen der Vereinbarung zur Erbringung der Leistungen im
Rahmen der Vereinbarung Uber die besondere ambulante &rztliche Versorgung von Kindern und Jugendlichen
gemaB § 73c SGB V, auch soweit diese hier nicht gesondert genannt sind.

Datum und Unterschrift des Vertragsarztes
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