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B Einschreiben in ein DMP Seite 3
B Erstellen einer TE Seite 4 - 5
B Ausschreibung wegen
fehlender Folgedokus (FD) Seite 6
B Riuckmeldungen der DSIE Seite 7

B Reminder von der DSIE Seite 8
B So erreichen Sie uns Seite 9
B Anlagen

(Daten und Fristen / Checkliste)



https://www.dmp-bayern.de/wp-content/uploads/2026-09-Daten-Fristen-im-DMP.pdf
https://www.dmp-bayern.de/wp-content/uploads/2026-09-Checkliste.pdf
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EINSCHREIBEN IN DMP

Teilnahme- Erst-
erklarung (TE) Dokumentation (ED)

B Einschreibung erforderlich ...
» bei Ersteinschreibung
» nach Wechsel der Krankenkasse
» nach Ausschreibung aus dem DMP

B keine Neu-Einschreibung erforderlich ...

» bei Arzt- und / oder BSNR-Wechsel
(Fall ist mit einer Folge-Doku (FD) fortzufuhren)



ERSTELLEN EINER TE (I

m Zeitlicher Abstand von TE zu ED max. +/- 3 Quartale

B Angabe der LANR und BSNR des Arztes, der die TE erstellt hat und
der die Genehmigung fur dieses DMP hat
(bei Fehler: - Rucksendung an die Praxis).

B Sowohl Arzt als auch Patient haben mit Datum und Unterschrift die
Teilnahme zu bestatigen (bei Fehler: - Rucksendung an die Praxis).

B Es konnen mehrere DMP-Indikationen gleichzeitig angekreuzt werden,
nicht jedoch gleichzeitig DM1 / DM2 bzw. Asthma / COPD.

B Das Formular 070E ist noch bis 30.03.2027 gultig.
Das Formular 070F ist seit 02.07.2026 gultig.

m Die DSIE darf nur Originale (also keine Kopien) verarbeiten.
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Ich willige in die Verarbeitung meiner im Programm erhobenen medizinischen und persénlichen Daten, die in der Daten-
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1.: Ja,ich méchte gemiR den Ausfilhrungen an einem Programm entsprechend der oben genannten Diagnose(n) teil-
hmen und bestitige dies mit meiner Unterschrift

Patient: Datum und
inal-Unterschrif
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wirkung und Teilnahme an Schulungen bereit ist und im Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung
profitieren kann.
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AUSSCHREIBUNG WG. FEHLENDER FOLGEDOKUS

Dokumentationsintervall 3 Monate (quartalsmaRig)

Quartal 1 Quartal 2 Quartal 3 Quartal4 FAZIT
Fall 1 [ | O [ | ok

Fall 2 | o O Ausschreibung!

Dokumentationsintervall 6 Monate (halbjahrlich)
Quartal 1 Quartal 2 Quartal 3 Quartal 4 Quartal 5 FAZIT

Fall 3 o O u OK

Fall 4 u O O Ausschreibung!

Legende: gultige Dokumentation
M = vorhanden [1 = fehlt
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RUCKMELDUNGEN (BRIEF / FAX

®m Uber Faxe/Briefe informieren wir Sie nach inhaltlicher Priifung
fur alle Ubermittlungswege uber:
» invalide TE
» verfristete Dokumentationen
» Dokumentationen mit falschem Bogentyp
> invalide Software
» fehlende Genehmigungen
» Dokumentationen ohne eGK-Nummer
» drohende Patienten-Ausschreibungen
> ...
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DIE REMINDER

B Quartalsanfangs-Reminder
» Auflistung der an die KVB als gultig gemeldeten Dokus
» Auflistung von Dokus oder TE, fur die Handlungsbedarf besteht

» Informeller Teil: Liste von Dokus, die z. B. bereits vergutet wurden
oder die invalide sind

» ,DMP-Arztinformation®: Auflistung aller bei uns seit der letzten DMP-
Arztinformation eingegangenen Dokus

B Quartalsende-Reminder
» wie oben, jedoch ohne die Abrechnungsinformationen




SO ERREICHEN SIE UNS

Unsere Mitarbeiter der Servicetelefonie helfen Ihnen gern!

B Montag bis Donnerstag: 7:30 bis 17:00 Uhr
Freitag: 7:30 bis 12:00 Uhr

B Service-Telefon: 089 32733-2600
M Bitte halten Sie lhre BSNR und ggf. Versichertennummer(n) bereit
M Bitte hinterlassen Sie ggf. auf unserem Anrufbeantworter folgende
Informationen:
» den Namen des Arztes

> die BSNR
» lhren Wunschtermin fur unseren Ruckruf
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