Vertrédge zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaf § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V
Selbstauskunft zum Zuschlag ,,Shared-Decision-Making® fiir die Vorhaltung der arriba Module Depression, kardiovaskulére Préavention und orale Antikoagulation

Selbstauskunft zum )« Hausérzteverband 3\ HAVG Hausirztlich
.. . \ ausarztiiche
ZUSChlag ”Shared'DeCISIOn'Maklng“ %[%’ BadeanUFttember’g ‘, VertragsgemeinschaftAG
HAUSARZT
Per Fax an die Dienstleistungsgesellschaft des Hausarztever-
Wichtig: Bitte fullen Sie das Formular vollstandig aus. bandes
derzeit: Hausérztliche Vertragsgemeinschaft AG (nachfolgend:
HAVG)

01805- 00 24 25 428
(EUR 0,14/Minute aus dem deutschen Festnetz, Mobilfunk max. EUR
0,42/Minute)

Stammdaten Arzt
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Shared-Decision-Making
[] Hiermit bestétige ich das Vorliegen und die bedarfsgerechte Anwendung der arriba Module Depression,

kardiovaskuléare Pravention und orale Antikoagulation.*

*Die Selbstauskunft ist von jedem Hausarzt und jeder Hausarztin, der bzw. die den Zuschlag ,Shared-Decision-Making* fur
sich geltend macht, personlich auszufillen und zu unterschreiben

Unterschrift Vertragsarzt/MVZ (bei MVZ Unter-

schrift des gesetzlichen Vertreters erforderlich) Datum (TT.MM.J33J) Stempel der Arztpraxis/MVZ
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