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08.07.2010

Friiherkennungsuntersuchungen im Rahmen der Kinder- und Jugendmedizin
Neue Vertrdge mit TK und Knappschaft (§ 73 c SGB V)

Sehr geehrte Damen und Herren,

die KV Berlin hat mit der Techniker Krankenkasse (TK) und der Knapp- ab 1. Juli zusitz-
schaft zum 01.07.2010 Vertrage uber zusétzliche Friherkennungsuntersu-  liche Vorsorge-

chungen geschlossen. untersuchungen
Die neuen Untersuchungen sollen dazu beitragen, mdoglichen Entwick-
lungsstoérungen frihzeitig entgegenzuwirken und so die Entwicklung der
Kinder zu férdern.
Die folgenden zusatzlichen Vorsorgeuntersuchungen beinhalten Beratung,
Aufklarung, Durchfihrung und Dokumentation:
Techniker Krankenkasse und Knappschaft
Alter Schwerpunkte SNR Vergu-
: __ g Neue SNR
+ig 8 Jafieh Schyl!glstgngsstorungen
(U10) Sozialisations- und Verhaltensstorungen | 81102 50 €
Zahn-, Mund- und Kieferanomalien 5
T Medienverhalten Vergiitung 50 €
U 1'5:) ahren | pybertatsentwicklung (nur bei U11) 81120 50€ | je Untersuchung
Techniker Krankenkasse
Schilddriisenerkrankung, Diabetes
Kérperhaltung und Fitness J2 fiir Versicher-
16 bis 17 Jah- | Sozialisations- und Verhaltensstérungen te der Techniker
ren (J2) Entwicklung und Sexualitat B2l | e 5

Medienverhalten
Umgang mit Drogen

Krankenkasse

Die Symbolnummern sind noch nicht in den Praxisverwaltungssystemen
hinterlegt und missen zundchst von lhnen manuell eingepflegt werden.
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Teilnahmeberechtigt sind folgende Arzte:

- Fachéarzte mit Weiterbildung in Kinder- und Jugendmedizin (nur bei
der TK),

- Hausarzte, die 30 Kinderfriherkennungsuntersuchungen je Quartal
in den letzten 4 Quartalen nachweisen kénnen* oder die bis zum
31.03.2010 Leistungen gemal dem ,Vertrag zur Durchfihrung zu-
satzlicher Kinderfriherkennungsuntersuchungen® erbracht und ab-
gerechnet haben, den die AG Vertragskoordinierung mit der BIG di-
rekt gesund und den KVen geschlossen hat,

- nur bei J2: Hausarzte mit Nachweis von mindestens 6 Fortbil-
dungspunkten auf dem Gebiet der Jugendmedizin

* Hausérzte, die 30 Kinderfruherkennungsuntersuchungen je Quartal in
den letzten 4 Quartalen nachweisen kénnen, flgen bitte eine formlose
Patientenliste, aus der Ihre Untersuchungen hervorgehen, lhrer
Teilnahmeerklarung bei. Die Patientenliste sollte folgende Angaben

enthalten:
e Patientenname
e Quartal

e Abgerechnete GOP (01718 und 01719)

Wenn Sie die Untersuchungen abrechnen méchten, erklaren Sie bitte mit
dem beigefugten Formular lhre Teilnahme. Legen Sie bitte die entspre-
chenden Nachweise Uber die Erflllung der VVoraussetzungen bei.

Einen Nachweis Uber die Abrechnung der Leistungen gemal dem ,Vertrag
zur Durchfihrung zusétzlicher Kinderfruherkennungsuntersuchungen® den
die AG Vertragskoordinierung mit der BIG direkt gesund und den KVen
geschlossen hat, ist nicht erforderlich.

Die Versicherten der TK und Knappschaft missen keine schriftliche Teil-
nahmeerklarung abgeben.

Fur weitere Fragen stehen lhnen die Mitarbeiter des Service-Centers der
KV Berlin gerne telefonisch zur Verflgung

Mit freundlichen Grilten

> '_J/
S ’
Dr. med. Uwe Kraffel Burkharg Bratzke
Stellv. Vorstandsvorsitzender Mitglied|im Vorstand

v

l‘eilnahmgberech-
tigte Arzte

Teilnahme:
Erkldrung nétig

Der Teilnahmeer-
kldrung ist eine
formlose
Patientenliste
beizufiigen

® 31003-999



Teilnahmeerkldrung des Arztes iiber die Durchfiihrung
zusétzlicher Friiherkennungsuntersuchungen — Techniker Krankenkasse

Kasseniérztliche
Vereinigung Berlin

Kassenarztliche Vereinigung Berlin
Abteilung Qualitatssicherung
Masurenallee 6A

14057 Berlin

Stempel der Arztpraxis

Teilnahmeerklarung
zu den Vertragen nach § 73 ¢ SGBYV (iber die Durchfilhrung zusitzlicher Friiherkennungsuntersu-
chungen (U10/U11 und J2) im Rahmen der Kinder- und Jugendmedizin
der Techniker Krankenkasse
giiltig ab dem 01.07.2010

Name des Arztes.:

Betriebsstattennummer (BSNR):
(ersatzweise Stempelnummer)

[ Ich bin in Einzelpraxis / Berufsaustubungsgemeinschaft niedergelassener Arzt
(nicht Zutreffendes bitte streichen)

[] Ich bin im MVZ angestellter Arzt/\Vertragsarzt
(Name des MVZ) (nicht Zutreffendes bitte streichen)

Die Antragstellung erfolgt: [ ] fur mich
(] fur den bei mir/ im MVZ/ angesteliten Arzt
(nicht Zutreffendes bitte streichen)

(Name des angestellten Arztes)

Lebenslange Arztnummer (LANR):
{(wenn vorhanden)

Telefon (tagsuber): E-Mail Adresse

Ich beantrage die Teilnahme an den o.g. Vertrigen und

[] habe als zugelassener Facharzt auch die abgeschlossene Weiterbildung in Kinder- und Jugendmedi-
zin

oder

[] habe mich als Hausarzt in besonderem MaRe in der Versorgung von Kindern und Jugendlichen en-
gagiert und fuhre den Nachweis uber die Durchfiihrung von mind. 30 Untersuchungen zur Fritherken-
nung von Krankheiten bei Kindern nach den Richtlinien pro Quartal innerhalb der letzten vier Abrech-
nungsquartale Uber eine formlose Patientenliste (Patientenname, Quartal, abgerechnete GOP)

oder
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[] ich habe als Hausarzt an dem .Vertrag nach § 73c SGB V iber die Durchfithrung zusatzlicher Kinder-
fruherkennungsuntersuchungen im Rahmen der Kinder- und Jugendmedizin“ mit der BIG direkt ge-
sund teilgenommen und bereits bis zum 31.03.2010 Leistungen nach diesem Vertrag erbracht und
abgerechnet (GOP 81102)

oder/und

] ich erbringe als Hausarzt jahrlich den Nachweis von mindestens 6 Fortbildungspunkten auf dem Ge-
biet der Jugendmedizin (nur bei J2)

Ich bin umfassend Uber die Ziele und Inhalte der o.g. Vertrage informiert worden. Die Vertragsinhalte sind
mir bekannt.

Mir ist insbesondere bekannt,

e dass meine Teilnahme an den o.g. Vertragen freiwillig ist und ich die Anforderungen erfiillen
muss,

e dass ein Anspruch auf Teilnahme nicht besteht,

e dass meine Teilnahme an diesen Vertragen in dem Quartal beginnt, in dem die KV Berlin die
Teilnahme schriftlich bestatigt und ich dann zur Leistungserbringung nach diesen Vertragen be-
rechtigt und verpflichtet bin,

e dass meine Teilnahme an den 0.g. Vertragen endet, wenn die Teilnahmevoraussetzungen der
Vertrage nicht mehr erfullt sind oder eine Kundigung der Vertrage erfolgt.

Notwendigen Vertragsanderungen oder —anpassungen stimme ich zu.

Ort, Datum Unterschrift des antragstellenden Arztes und ggf. des arztlichen Leiters (bei MVZ)



Teilnahmeerkldrung des Arztes iiber die Durchfiihrung
zusatzlicher Friiherkennungsuntersuchungen — Knappschaft

Kassenérztliche
Vereinigung Berlin

Kassendrztliche Vereinigung Berlin
Abteilung Qualitatssicherung
Masurenallee 6A

14057 Berlin

Stempel der Arztpraxis

Teilnahmeerkldrung
zu Vertrag nach § 73 ¢ SGBV iiber die Durchfiihrung zusitzlicher Friiherkennungsuntersuchungen
(U10/U11) im Rahmen der Kinder- und Jugendmedizin der Knappschaft
giiltig ab dem 01.07.2010

Name des Arztes.:

Betriebsstattennummer (BSNR):
(ersatzweise Stempelnummer)

[] Ich bin in Einzelpraxis / Berufsausiibungsgemeinschaft niedergelassener Arzt
(nicht Zutreffendes bitte streichen)

[ Ich bin im MVZ angestelliter Arzt/Vertragsarzt
(Name des MVZ) (nicht Zutreffendes bitte streichen)

Die Antragstellung erfolgt: (] fir mich
L] fur den bei mir/ im MVZ/ angesteliten Arzt
(nicht Zutreffendes bitte streichen)

(Name des angestellten Arztes)

Lebenslange Arztnummer (LANR):
(wenn vorhanden)

Telefon (tagsuber): E-Mail Adresse

Ich beantrage die Teilnahme am o.q. Vertraq und

[] habe mich als Hausarzt in besonderem MaRe in der Versorgung von Kindern und Jugendlichen en-
gagiert und fuhre den Nachweis Uber die Durchfiihrung von mind. 30 Untersuchungen zur Friherken-
nung von Krankheiten bei Kindern nach den Richtlinien pro Quartal innerhalb der letzten vier Abrech-
nungsquartale Gber eine formlose Patientenliste (Patientenname, Quartal, abgerechnete GOP)

oder

[] ich habe als Hausarzt an dem .vertrag nach § 73c SGB V liber die Durchfuhrung zusatzlicher Kinder-
fruherkennungsuntersuchungen im Rahmen der Kinder- und Jugendmedizin‘ mit der BIG direkt ge-
sund teilgenommen und bereits bis zum 31.03.2010 Leistungen nach diesem Vertrag erbracht und
abgerechnet (GOP 81102)
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Ich bin umfassend uber die Ziele und den Inhalt des o.g. Vertrages informiert worden. Der Vertragsinhalt
ist mir bekannt.

Mir ist insbesondere bekannt,

¢ dass meine Teilnahme am o.g. Vertrag freiwillig ist und ich die Anforderungen erfillen muss,

e dass ein Anspruch auf Teilnahme nicht besteht,

e dass meine Teilnahme an diesem Vertrag in dem Quartal beginnt, in dem die KV Berlin die Teil-
nahme schriftlich bestatigt und ich dann zur Leistungserbringung nach diesem Vertrag berechtigt
und verpflichtet bin,

e dass meine Teilnahme am o.g. Vertrag endet, wenn die Teilnahmevoraussetzungen des Vertra-
ges nicht mehr erfullt sind oder eine Kundigung des Vertrages erfolgt.

Notwendigen Vertragsanderungen oder —anpassungen stimme ich zu.

Ort, Datum Unterschrift des antragstellenden Arztes und ggf. des arztlichen Leiters (bei MVZ)
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