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Deine mobile Diagnostik
Teilnahmeerklarung Vertragséarzte

zum Kooperationsvertrag Uber die neue Versorgungsform DIKOM - Diagnostik und Konsil im
Pflegeheim mittels Mobiler Geriatrie-Unitim Rahmen des Innovationsfonds gemaf §92a SGB V (Anlage
1).

Leistungserbringer (Name, Facharztgruppe)

StralRe

Adresszusatz

PLZ/Ort

Telefonnummer Fax-Nr.

Inhaber /Geschaftsfuhrer E-Mail-Adresse

LANR/BSNR

Hiermit nehme/n ich/wir an dem mir/uns ausgehandigten Kooperationsvertrag Uber die neue
Versorgungsform DIKOM — Diagnostik und Konsil im Pflegeheim mittels Mobiler Geriatrie-Unit im
Rahmen gemal §92aSGB V der Universitat des Saarlandes (UdS) vom 10.03.2026 nebst Anlagen teil.
Ich/wir verpflichte/n mich/uns, die vertraglichen Bedingungen zu beachten und die vertraglich
festgelegten Leistungen zu erfillen.

Ich/Wir sind mit der Verdffentlichung meines/unseres Namens und meiner/unserer Kontaktdaten in
Medien einschlie3lich des Internets (/z.B. Homepage der KVS) und in Presseerklarungen von Seiten
der UdS einverstanden.

Ich/wir verpflichte/n mich/uns, meinen/unseren Erfillungsgehilfen die Bestimmungen des Vertrages zur
Kenntnis zu bringen und deren Beachtung durch sie in geeigneter Weise zu tUberwachen.

Die Teilnahme beginnt zum

Ort und Datum Stempel und Unterschrift des Leistungserbringers

Anlage 4 Kooperationsvertrag §92a SGB V
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