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,Optimales Erstellen von TE*

Guten Tag,

eine Teilnahmeerklarung (TE) ist die Grundlage fur das erfolgreiche Einschreiben in ein Disease
Management Programm (DMP) und fur die Vergutung lhrer DMP-Dokumentationen. Erst wenn eine TE
vollstandig und plausibel vorliegt, werden von Ihnen eingereichte Dokumentationen giiltig und an die KVB
mit Bitte zur Abrechnung weitergeleitet.

Eine optimale und schnelle maschinelle Verarbeitung kann nur sichergestellt werden, wenn Sie
folgende Punkte beachten:

v Bitte verwenden Sie immer die TE-Originalbégen und bedrucken Sie diese direkt mit Ihrem
Praxisdrucker. Achten Sie auf ein deutliches Druckbild.

v Achten Sie auf die Vollstiandigkeit der Angaben (BSNR, LANR, Kostentragerkennung, Diagnose,
Unterschriften jeweils mit Datumsangabe etc.) und darauf, dass alle Angaben innerhalb der
vorgegebenen Felder aufgebracht werden.

% Handschriftliches Ausflllen oder das Verwenden von Adressaufklebern fihrt bei uns zu erheblichen
Verarbeitungsproblemen - ebenso das Verwenden selbst erstellter TE (z.B. mittels
Praxisverwaltungssoftware).

% Diese TE mussen ggf. an Sie zurtickgesendet und einem aufwendigen Korrekturprozess zugefihrt
werden.

x  Dadurch verzogert sich ggf. die Vergltung von zwischenzeitlich eingereichten Dokumentationen um
mindestens ein Quartal!

Fragen beantworten wir gerne.
Mit freundlichem Gruf3

lhre
Arbeitsgemeinschaft DMP-Datenstelle Bayern

Servicetelefon der DMP-Datenstelle Bayern: 089 327 33 26 00 Besuchen Sie uns um Internet unter www.dmp-bayern.de
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1. Teilnahmeerkldrung: .
U o Indikation(en) - _— - )
Hiermit erklare ich, dass ich die an ankreuzen. gebenen Arzt als koardinierende Arztin/koardinierenden Arzt wahle.
lch wurde ausfihrlich und umfas: IMP und die Teilnahmebedingungen informiert. Ich habe die aus-

fuhrlichen schriftlichen oder elektronischen Materialien zur Versicherteninformation (Patienteninformation) erhalten und
kenne sie.
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beteiligen. Ich kann jederzeit ohne Angabe von Griinden die Sie von der I?a. KOhI?]ammer_ indigen.

Bei Nichtteilnahme oder Kiindigung werde ich genauso gut | T ie meine
Teilnahme an dem Programm (z. B.durch meine fehlende Mi  Faxvorlagen fir die Anforderung n meiner

Krankenkasse eine Ubersicht der am Programm teilnehmenc  der Erkldarungen sind im ,,DMP-
Starterpaket” der KVB enthalten.

Mir ist bekannt, dass ich freiwillig am Programm teilne
erforderlich ist. Ich weiR, welche Mitwirkung meinerseit

2.Einwilligungserkldrung:

lch willige in die Verarbeitung meiner im Programm erhobenen medizinischen und personlichen Daten, die in der Daten-
schutzinformation aufgefiihrt sind, durch meine oben genannte Krankenkasse zum Zweck der Betreuung im Rahmen der
DMP freiwillig ein.

lch weils, dass ich diese Einwilligung jederzeit bei meiner Krankenkasse mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen und aus dem
Programm austreten kann. Mir ist bekannt, dass dies nicht die RechtmaRigkeit der bisher auf der Grundlage dieser
Einwilligung erfolgten Verarbeitung beriihrt. Die erhobenen und gespeicherten Daten werden bei meinem Ausscheiden aus
dem Programm gemaR der dann giiltigen Rechtsvorschriften geldscht.

zu 1.: Ja,ich mochte gemaR den Ausfilhrungen an einem Programm entsprechend der oben genannten Diagnose(n) teil-
nehmen und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

zu 2.: Ja,ich habe die ,Information zum Datenschutz “ (Fassung vom 24.04.2025) erhalten und zur Kenntnis genommen und
weil, dass ich detaillierte Informationen zeitnah mit meinen Einschreibungsunterlagen durch meine Krankenkasse bekom-
me. Ich bin mit der darin beschriebenen Verarbeitung meiner Behandlungsdaten im Rahmen meiner Teilnahme am
Programm einverstanden und bestdtige dies mit meiner Unterschrift.

Unterschrift der Versicherten/des Versicherten

bzw. des gegetzlichen Vertreters zu 1. und 2.
Unterschriften von _M_MAM/‘/‘

Arzt und Patient,

Bitte das heutige Datum eintragen.

Lof1]1/0]2]o]2]6]

—von der behandelnden Arzi jeweils mit ar Krankenhausdrztin/, enhausarzt auszufiillen -
Ich bestatige, dass fir die vorgenar Datumsangabe, iten Versicherten die annte(n! Diagnose(n) ent-
sprechend den rechtlichen Anforde lie indikationsspezifis . priift
wurden und erfilllt sind. Insbesondere nabe ich gepruTt, ass meine Patientin/mein Patient g~ Praxisstempel ;-
wirkung und Teilnahme an Schulungen bereit ist und im Hinblick auf die vereinbarten Theraj aufbringen_ ung

profitieren kann. er |
Dr. med. Peter Muster

Facharzt fiir Allgemeinmedizin
Musterstr, 1
12345 Musterstadt
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