
Anlage 1 
 
zur Vereinbarung ab 01.01.2025 nach § 140a SGB V über die besondere Versorgung von Patientinnen mit 
Gestationsdiabetes mellitus (GDM) zwischen den Krankenkassen in Rheinland-Pfalz und der KV RLP 
 
 

Teilnahmeerklärung Ärztin/Arzt 
 
 
Bitte zurücksenden an: 
 
KV RLP 
Isaac-Fulda-Allee 14 
55124 Mainz 
 
 
oder Telefax: 06131 326 327 
 
 
Hiermit erkläre ich  
 
Name:____________________Vorname:____________________LANR:__________________ 
 
 
meine Teilnahme an dem vorgenannten Vertrag. 
Ich bin umfassend über die Ziele und Inhalte des Vertrages informiert. Ich erkläre, dass ich die 
Voraussetzungen der Vereinbarung als teilnehmende Ärztin/teilnehmender Arzt erfülle und 
 
 die „Strukturqualität diabetologisch besonders qualifizierter Arzt“ des strukturierten 

Behandlungsprogramms nach § 137f SGB V (DMP) für Patienten mit Diabetes mellitus Typ 
1 zwischen den Kassen in Rheinland-Pfalz erfülle und bereits an diesem DMP teilnehme.  

 
und/oder 

 
 die „Strukturqualität diabetologisch besonders qualifizierter Arzt“ des strukturierten 

Behandlungsprogramms nach § 137f SGB V (DMP) für Patienten mit Diabetes mellitus Typ 
2 zwischen den Kassen in Rheinland-Pfalz erfülle und bereits an diesem DMP teilnehme. 

 
 
Ich werde die Regelungen des Vertrages gegen mich gelten lassen. Mir ist bekannt, dass die 
Abrechnung von Leistungen, die im Rahmen des Vertrages geltend gemacht werden, nicht 
gegenüber der Patientin selbst geltend gemacht werden dürfen. Die erbrachten Leistungen 
werden über die KV RLP abgerechnet. 
 
 
Mir ist bekannt, dass ich im Falle von Vertragsverstößen von einer weiteren Teilnahme an dem 
Vertrag ausgeschlossen und/oder die Vergütung gekürzt werden kann. Über mögliche rechtliche 
Konsequenzen bin ich informiert. 
 
 
 
 
_____________________________  _____________________________________________ 
Datum      Unterschrift / Stempel der/des ausführenden Ärztin/Arztes 
 
 
 
 
_____________________________  _____________________________________________ 
Datum      Unterschrift / Stempel des Vertragsarztes bzw.  
      der abrechnenden Stelle  

(anstellende Vertragsärztin/anstellender Vertragsarzt/ 
BAG / MVZ / Einrichtung) 

Bei der Teilnahme von Berufsaus-
übungsgemeinschaften muss jede 
Ärztin/jeder Arzt der Berufsaus-
übungsgemeinschaft eine eigene 
Erklärung an die KV RLP senden! 


