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Teilnahmeerklärung Hausarzt 

an der Vereinbarung zur Durchführung des Versorgungskonzeptes im Rahmen von CoCare  

(Coordinated Medical Care) – Erweiterte koordinierte ärztliche Pflegeheimversorgung auf 

der Grundlage des Förderbescheides des Innovationsausschusses vom 23. Januar 2017 gem. 

§§ 92a und 92b SGB V* 

 

 

 

 
 
 
                                                                                                     
Titel,  Name, Vorname 
 
 
 
 
 
        
                                                                                                     
LANR/BSNR 

 

 

 

Teilnahmevoraussetzungen 

� Zugelassener, ermächtigter oder angestellter Hausarzt, welcher Pflegeheimbewohner einer oder meh-

rerer teilnehmender Pflegeeinrichtungen ärztlich betreut. 

� Neben der Hauptniederlassung sind auch die Zweigniederlassung sowie die Tätigkeit in einer überörtli-

chen Berufsausübungsgemeinschaft in die Teilnahmeberechtigung eingeschlossen. 

  

                         Absender/Stempel 



 

 
KVBW Kassenärztliche Vereinigung Baden-Württemberg               GBQSVM Oktober 2017 Seite 2 von 2 
 

1. Hiermit erkläre ich meine Teilnahme an der oben genannten Vereinbarung. 

2. Ich erkläre, dass ich die Voraussetzungen zur Teilnahme gemäß §§ 5 und 8 der oben genannten Verein-

barung erfülle.  

 

Meine Teilnahme beginnt mit der Bestätigung durch die KVBW.  

 

Ich betreue folgende Pflegeheime in den in § 2 der oben genannten Vereinbarung aufgeführten Interventions-

landkreisen: 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

(Name und Anschrift der betreuten Pflegeeinrichtungen) 

 

 

Ich erkenne die Inhalte der Vereinbarung als für mich verbindlich an und stimme der Veröffentli-

chung meiner Teilnahme in der KVBW-Arztsuche unter www.kvbawue.de  sowie der Weiterga-

be meiner Kontaktdaten an die Hausärzte, welche auch das von mir betreute Pflegeheim besu-

chen, zum Zweck der Teambildung zu. 

 

 

                                                                                                                                                                                                                      
Ort, Datum Unterschrift Praxisinhaber/Leiter MVZ 

 

                                                                                                                                                                                                                      
Praxisstempel Unterschrift angestellter Arzt 
 

 

 

Die Vereinbarung und weitere Informationen zu diesem Versorgungskonzept finden Sie auf der Homepage der 

KVBW unter cocare.kvbawue.de. 

 

* Alle gesetzlich versicherten Patienten in den teilnehmenden Pflegeheimen können an CoCare teilnehmen. 
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