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Teilnahmevoraussetzungen fiir teilnehmende Arzte des Wundzentrum Hamburg e.V. im Vertrag zur integrierten
Versorgung von Patienten mit chronischen Wunden nach § 140 a SGB V zwischen der Knappschaft in Hamburg,
dem Wundzentrum Hamburg e.V. und der mamedicon GmbH

An dem o.g. Vertrag kdnnen nur Arzte teilnehmen, die folgende Voraussetzungen erfiillen:

- Mitgliedschaft im Wundzentrum Hamburg e.V.

- Zulassung zur vertragsarztlichen Versorgung

- Fachliche Eignung durch schriftlichen Nachweis der Facharztanerkennung gegentiber dem Wundzentrum
Hamburg e.V.

- Verpflichtung zur Erflllung des im Vertrag geregelten Versorgungsauftrages (Praambel, Anlage 2)

- Verpflichtung zur vertragsgerechten Dokumentation der erbrachten Leistung

- Internetanschluss in den Geschéaftsrdumen des Pflegedienstes

- Erflllung der jeweiligen Regelung zur Qualitatssicherung arztlicher Leistungserbringung insbesondere §§
35 Abs. 2,135aund 136 a SGB V.

- Verpflichtung zur regelmaRigen Teilnahme an vertragsspezifischen Qualitatszirkeln des Wundzentrum
Hamburg e.V. und der mamedicon GmbH

- Verpflichtung zur Mitwirkung an MaRnahmen der externen Qualitatssicherung

- RegelmaRige Information der mamedicon GmbH (ber qualitdtssichernde MaRnahmen gemal § 12
Dokumentation und Qualitatssicherung des o.g. Vertrages (insbesondere vertragsspezifische
Dokumentation auf der Internet-Plattform).

Vertragsausschuss
Das Wundzentrum Hamburg e.V. und die mamedicon GmbH bilden einen Vertragsausschuss zur Kldrung von
Fragen um die Teilnahme von Arzten.

Beitrittsregelung

Die Teilnahmeerklarung bedarf der Schriftform. Die umseitige Teilnahmeerkldrung ist an die mamedicon GmbH
per Post und vorab als Fax zu senden. Die Priifung der Teilnahmevoraussetzungen obliegt der mamedicon GmbH.
Der Beitritt zum Vertrag und die entsprechende Berechtigung zur Leistungserbringung im Vertrag zur integrierten
Versorgung von Patienten mit chronischen Wunden erfolgt, wenn binnen einer Woche nach Eingang der
Teilnahmeerklarung keine der Vertragsparteien dem Antrag widerspricht.

Austrittsregelung
Der Austritt von Vertragsarzten ist zum jeweiligen Quartalsende moglich und ist schriftlich mit einer Frist von drei
Monaten vor Quartalsende anzuzeigen.

Ausschlussregelungen

Der Ausschluss aus dem Vertrag ist moglich, wenn der teilnehmende Vertragsarzt wiederholt und nach schriftlicher
Androhung des Ausschlusses den Pflichten des Vertrages widerspricht. Uber den Ausschluss beschlieRt der
Vertragsausschuss aus Wundzentrum Hamburg e.V. und mamedicon GmbH.

011_Teilnahmeerklarung_Arzt_IV Wunde 1 Stand 05.01.2012



malzelicon

(g KNAPPSCHAFT

Teilnahmeerklarung des Arztes

Hiermit mochte ich als Arzt dem Vertrag zur integrierten Versorgung von Patienten mit chronischen Wunden nach
§ 140 a SGB V zwischen der Knappschaft, dem Wundzentrum Hamburg e.V. und der mamedicon GmbH beitreten.

Vereinbarung zwischen dem antragstellenden Arzt und der mamedicon GmbH gemaR § 140 SGB V

LANR BstNr.

Titel Nachname, Vorname

Facharzt fir:

Facharztanerkennung am:

Mitgliedschaft im Wundzentrum Hamburg e.V.: OJA O NEIN
Praxissitz

StraRe, Hausnummer PLZ, Ort

Telefon Fax Email

Hiermit erklare ich, dass ich die Vertragsinhalte zur Kenntnis genommen habe und verpflichte mich diese
entsprechend umzusetzen.

Ich erfille die arztlichen Voraussetzungen zur Teilnahme am Vertrag laut § 4 (3) des Vertrages. Die schriftlichen
Nachweise liegen dem Wundzentrum Hamburg e.V. vor.

Ich akzeptiere die oben genannten vertraglichen Aufgaben fiir teilnehmende Arzte im Vertrag zur integrierten
Versorgung von Patienten mit chronischen Wunden nach § 140 a SGB V zwischen der Knappschaft, dem
Wundzentrum Hamburg e.V. und der mamedicon GmbH.

Ort, Datum Stempel und Unterschrift des Arztes

Die Vergiitung fiir meine vertraglichen Leistungen bitte ich auf folgendes Konto zu iiberweisen:

Kontoinhaber Kontonummer

BLZ/ IBAN Kreditinstitut
Vorab als Fax an 0391 — 72 76 42 85
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