


Anleitung zum Ausfüllen der Versichertenteilnahmeerklärung 
 
 
 
Bitte beachten Sie die folgenden Hinweise zum Ausfüllen der Teilnahmeerklärung, bis 
Ihnen die Original-Teilnahmeerklärungen Anfang Dezember 2008 zur Verfügung stehen: 
 
 

 
Bitte die 1. Seite der Teilnahmeerklärung ausfüllen und vom teilnehmenden Arzt 
und teilnehmenden Patienten unterschreiben lassen. 

 
Die 1. Seite dann bitte postalisch an die Kassenärztliche Vereinigung 
Nordrhein versenden (Adresse finden Sie auf der Teilnahmeerklärung).  
 
Von der 1. Seite können Sie für Ihre Arztpraxis und für Ihren Patienten eine Kopie 
erstellen. 

 
Die 2. Seite der Teilnahmeerklärung ist ein Patienteninformationsblatt. Dieses 
können Sie Ihrem Patienten gemeinsam mit einer Kopie der Teilnahmeerklärung 
für seine Unterlagen mitgeben. 

 
 
 
Die Original-Teilnahmeerklärungen können Sie ab Dezember 2008 bei Ihrer 
Kassenärztlichen Vereinigung anfordern. Ärzte der KV Bayerns fordern bitte die 
Teilnahmeerklärungen bei der Kassenärztlichen Bundesvereinigung an. 
 



Krankenkasse bzw. Kostenträger

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status

Betriebsstätten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Erklärung zur Teilnahme an der
hausarztzentrierten Versorgung

Vertragsarztstempel

Ort, Datum Unterschrift Versicherte(r) bzw.
gesetzliche(r) Vertreter(in)

Ich wurde ausführlich und umfassend über die hausarztzentrierte Versorgung informiert. Auf das umseitige Merk-
blatt über die Inhalte des Programms sowie die damit einhergehende Datennutzung wurde ich hingewiesen. In
Kenntnis dieser Informationen erkläre ich:

Ich möchte neu an der hausarztzentrierten Versorgung teilnehmen.
Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten wie umseitig beschrieben genutzt werden.

Ich möchte meinen koordinierenden Hausarzt wechseln.
Ich nehme bereits an der hausarztzentrierten Versorgung teil und möchte aus einem wichtigen Grund
(z. B. Wohnortwechsel, Störung des Vertrauensverhältnisses) meinen Hausarzt wechseln.

Die Koordination meiner Behandlung soll ab sofort der unter II. aufgeführte Hausarzt übernehmen. Ich verpflichte
mich, für vertragsärztliche Leistungen zuerst diesen Hausarzt aufzusuchen und fachärztliche Leistungen nur auf
dessen Überweisung in Anspruch zu nehmen. DasAufsuchen vonAugenärzten, Gynäkologen und die Inanspruch-
nahme genehmigter psychotherapeutischer Behandlungen bedarf keiner Überweisung. Eine stationäre Behand-
lung soll - abgesehen von Notfällen - nur auf Überweisung des gewählten Hausarztes in Anspruch genommen
werden. Mir ist bewusst, dass ich an diese Erklärung grundsätzlich für mindestens zwölf Monate gebunden bin und
eine vorzeitige Beendigung meiner Teilnahme nur in begründeten Ausnahmefällen möglich ist.

Originalexemplar für die KV Nordrhein
1 Kopie für die Arztpraxis
1 Kopie für den Patienten

I. Erklärung der / des Versicherten

II. Erklärung des Hausarztes

Hiermit erkläre ich mich bereit, für oben genannte(n) Versicherte(n) die Koordination der Behandlung im Rahmen
der hausarztzentrierten Versorgung durchzuführen.

Unterschrift Arzt / Ärztin

Exemplar bitte senden an:
Kassenärztliche Vereinigung Nordrhein
Bezirksstelle Düsseldorf
Tersteegenstraße 9
40474 Düsseldorf
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