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DMP Diabetes mellitus Typ 1 als Hausarzt 
- Erklärung zur Strukturqualität - 

 

Bitte fügen Sie dieser Erklärung die Teilnahmeerklärung  
(Anlage 5 des DMP-Vertrages) bei. 

 

Ausfüllhinweis für die Erklärung zur Strukturqualität: 
Dieses Formular ist von demjenigen auszufüllen, für den der Antrag gestellt werden soll. Soll die 
Genehmigung für einen Angestellten beantragt werden, so ist diese Erklärung vom Angestellten 

auszufüllen. 
Ausfüllhinweis für Anlage 5a: 

Dieses Formular ist vom Praxisinhaber (anstellender Arzt) auszufüllen und zu unterschreiben. 

 
Name:    ……………………………………… 
 
Vertragsarztnummer:  ……………………………………… 
 

□ Ich nehme bereits am DMP Diabetes mellitus Typ 2 teil. 

 
Meine Praxis bietet folgende apparative Ausstattung: 
Bitte Zutreffendes ankreuzen: 

□ qualitätsgesicherte Blutdruckmessung 

□ Blutzuckermessung mit verfügbarer Labormethode zur nass-chemischen  

Blutglukosebestimmung und HbA1c-Messung 

□ EKG 

□ Sonographie (Die Untersuchung kann auch als Auftragsleistung erbracht werden.) 

□ Möglichkeit zur Basisdiagnostik der Polyneuropathie (z. B. Stimmgabel,  

Reflexhammer, Monofilament) 

□ In meiner Praxis sind Schulungsräume vorhanden, die sowohl Einzel- als auch  

      Gruppenschulungen ermöglichen. 
 
 
 

……………………………………    ………………………………………. 
Ort, Datum       Vertragsarztstempel, Unterschrift 



Anlage 5a - 

ogramm 

Diabetes mellitus Typ 1



o

o

o





Datenstellenbeauftragung



Stand: 16.12.2016 

 
 

Kooperationsbestätigung  
mit einer Diabetologischen Schwerpunktpraxis (DSP) 

 
 
 
Hiermit vereinbaren wir, zur Versorgung von Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 im 
Rahmen des DMP Diabetes mellitus Typ 1 miteinander zu kooperieren. 
 
 
Änderungen bezüglich dieser Kooperation werden wir der Kassenärztlichen 
Vereinigung Nordrhein unverzüglich mitteilen. 
 
 
 
 
 
 
…………………………………………. 
Ort, Datum 
 
 
 
 
 
 
……………………………………………  ………………………………………… 
Unterschrift des Hausarztes (DHA)/  Unterschrift der DSP/  
Vertragsarztstempel    Vertragsarztstempel 
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