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Seitdem 01.04.2021 ist es auch bei AOK - Versicherten, die an der HZV teilnehmen, maoglich, per
Arztwechselkennzeichen — analog zu allen anderen HZV-Vertragen — auf einen neuen Betreuarzt
umzuschreiben. Ein Arztwechsel ist insbesondere dann sinnvoll, wenn eine Ubernahme der
Versicherten im Rahmen einer geregelten Praxisubergabe nicht moglich ist.

Bitte wenden Sie sich bei einer geplanten Praxisabgabe friihzeitig an unsere Praxisberatung unter:
praxisberatung@bhaev.de

Um Ihnen die Umschreibung von HZV-Versicherten mittels Arztwechselkreuz innerhalb des HZV-
Vertrages mit der AOK Bayern zu erleichtern, haben wir eine kompakte Schritt-fur-Schritt-
Anleitung fur Sie zusammengestellt.

Folgende Unterlagen bendtigen Sie:

»leilnahme- und Datenschutzerklarung“ (Anlage 6 zum HZV-Vertrag)

Diese Teilnahmeerklarungen kdénnen Sie direkt aus lhrer Praxissoftware mit den
Versichertendaten ausdrucken. Zudem steht lhnen die Teilnahme- und
Datenschutzerklarung bei den Vertragsunterlagen des HZV-Vertrages AOK Bayern auf
unserer Webseite zur Verfugung.

HZV-Beleg +9393+

Wenn Sie bereits an anderen HZV-Vertragen teilnehmen, ist Ihnen der zur Umschreibung
von HZV-Versicherten benotigte HZV-Beleg +9393+ bekannt. Der HZV-Beleg +9393+ kann
mittels Bestellformular direkt beim Kohlhammer Verlag angefordert werden.

Wichtig: Nicht den gelben 99773 Einschreibebeleg der AOK Bayern verwenden!

In 4 Schritten zur korrekten Versichertenumschreibung:

Kennzeichnung des Arztwechsels

Bereits in die HZV eingeschriebene Versicherte der AOK Bayern kdnnen auf einen neuen

Betreuarzt umgeschrieben werden —durch Setzen des Arztwechselkennzeichens auf dem

HZV-Beleg +9393+ der HAVG.

Wichtig: Verwenden Sie hierfur nicht den gelben Einschreibebeleg 99773 der AOK Bayern!

Unterschriften einholen und Beleg vorlegen

Entscheidet sich die versicherte Person im Zuge des Arztwechsels fur eine Behandlung in

lhrer Praxis, legen Sie ihr bitte die Teilnahme- und Datenschutzerklarung sowie den HZV-

Beleg +9393+ mit gekennzeichnetem Arztwechselkreuz zur Unterschrift vor.

Dokumentation und Aufbewahrung

Sobald die Teilnahme- und Datenschutzerklarung sowie der HZV-Beleg +9393+

vollstandig ausgefullt und unterschrieben sind:

o Erstellen Sie eine Kopie der Teilnahme- und Datenschutzerklarung flr die versicherte
Person.

Seite 1von 3

Angaben ohne Gewahr Stand: Juli 2025


mailto:praxisberatung@bhaev.de
https://www.hausaerzte-bayern.de/hzv/vertraege/aok-bayern
https://www.hausaerzte-bayern.de/images/hzv/220120_von_Kohlhammer_Bestellschein_2022.pdf

Bayerischer

@
OVG Hausarztinnen- und
OD Hausarzteverband

e Das Original verbleibt in Ihrer Praxis und ist dort mindestens zehn Jahre
aufzubewahren.
Belegversand

Senden Sie den vollstandig ausgeflllten und unterschriebenen HZV-Beleg +9393+ bitte
fristgerecht — gemaB den Einschreibefristen der AOK Bayern — an:

HAVG Hausirztliche Vertragsgemeinschaft AG
Edmund Rumpler-Str. 2
51149 Koln

Bitte beachten Sie die Postlaufzeiten und senden Sie die HZV-Belege +9393+ regelmaBig an die
HAVG. Die Einsendefristen fiir die Umschreibung HZV-versicherter Personen entsprechen den
Fristen, die auch fur die Neueinschreibung bei der AOK Bayern gelten.

Die jeweils aktuellen Fristen finden Sie auf unserer Website unter:
www.hausaerzte-bayern.de

Rubrik: HZV > Patienteneinschreibung > Einschreibefristen

‘Bitte beachten Sie:

Bis zum Wirksamwerden des Arztwechsels nehmen die Versicherten weiterhin bei
ihrem bisherigen Betreuarzt an der hausarztzentrierten Versorgung teil und mussen bis
zur Umschreibung als Vertreterschein abgerechnet werden.

Hinweis: Der bestehende Einschreibeprozess fur noch nicht eingeschriebene Versicherte bleibt
unverandert.

Fur diese Neuanmeldungen verwenden Sie bitte weiterhin den gelben Einschreibebeleg 99773,
den Sie direkt an die AOK Bayern senden.

Sie haben Riickfragen?
Bei Fragen zum HZV-Vertrag mit der AOK Bayern hilft Ihnen der Kundenservice der HAVG gerne
weiter:

02203/5756 11 11
kundenservice@hvz.de

Oder wenden Sie sich an die Geschéaftsstelle des Bayerischen Hauséarztinnen- und
Hausarzteverbandes:

089/127 3927 30
vertraege@bhaev.de
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Einschreibeunterlagen

dreiseitige Teilnahme- und Datenschutzerkldrung und HZV-Beleg +9393+

AOK

I ] #9393#
Hausarztzentrierte Versorgung Vertragskennzelchen
T und D ‘
ich mchie am AOK Hausarzivertrag telnehmen. Meine gewahite Hausarztin bzw. mein gewaniter Haus-
arzt sl im Hausarzivertrag der AQK Bayern die Lotsenfunktion bermehman und efste Ansprechperson
fir medizinische Fragen werden. )
Mitmeiner . sigefuhrien Bedingungen an der haus-
arztzentrierten Versorgung (H2V) teiinehmen mochte: um Datenschutz
+ Ich bin ab Baginn der Teiinahme mindestens 12 hanate an die gewahita Hausarztin bzw. den gewahiten tarung | |
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. Kannt, dass di 3 Monate zum Q belragt und eine s, s
lens zum Ende des ersten Telnahmejairss erolgen kann. Wenn ich meine Teinanme am AGK Hausarzt 2 dem ke
vertrag kandigen mochts, dann muss dies schriftich erfoigen. e
* Meine Teilnahme endet, wenn mein Varsicherungsverhalinis bei der AOK Bayer endet.Veine Telinafine ‘durchiesen! I
endet auch, wenn ich meiner in baw. ayeriscnen Housaraeversar.
mein gewahiter Arzl den Praxissitz verlegl oder die Praxis an eine uawmgem oder nen Ncloiger sarztiche Behandung wd
bergibt Meine Teinahme ist auf die Laufzeit dieses Hausarzivertrages begrer Is- und Kostencantoing aus
+ Ich kot war kch e Kslanersiatung nach § 13 abu. 2 508 1 Y gewahit habe, srdnung (EU.DSGVO) mngen
Ik Zahiungeverpfichtingen gegenber der AOK Bayerh it Vezi bin uncioder wenn mein Laishingear oADK By e VS,
Spruch nach § 16 SGB \ ruhl. Trelen diese Ausschlussgriinde nach Beginn der Tellnahme oin, endet m en Dsien Beschrankt die
ne Teiinahme mit Ablauf des Quartals, in dem eines dieser Ereignisse eintrit. bsorgunge wid von b3
* lch wahle meine gewahite Hausarztin bzw. meinen Hausarzt als erste Ansprechperson fir medizinische o B g b
Fragen und Lotsenden durch das Gesundheilswesen und verpflichle mich: e ioar ren HaVoArz behance, in 2 . .
" ich an meine Hausarziin bz meinen Halrsarzt s ersie Anspréchpeérson 21 wendsn, Diss git Sy von mei et . e sk 2 Unterschrift Versicherte
insbesondere fi die Inanspruchnahmen ambulanter facharzticher Lelstungen, die nur mit Uber- ficks. Dort wird er e 3t
owie vor am- .
bulante Leistungen der Fachrichtu . Fraven., Kinder- und i die I Jelenden Besgmmungen der Hausarzt
i amiuans Scar abonars Notawersorguny. et Bei der AOK Cizpesaties weden baachint :
. aine bz sinen S a— yam o Staente vetragich vereintar. Ale Zentrierte
" Bel Rchibeathung kanh dis AOK Bayertine Teinohm o Hadsorzoriag bosndn. e areuts Tenatmedimjonie gt Versorgung
Einschreibung ist danach frihestens nach Ablauf vor uartalen mbglch. T L B
AuSerdem hafte ich fur eventuedle Mehrkosten. o Hausaczt weiter,
entten Lestun watzentrionen Versor.
Datenschutz-Erklérung 1 Patientanintormation
Zur Gewshrung der Soschisbenen Lostungen duch da AOK Bayer st die Verarbeitung patientenbezo- wer Daten gemak dem

gener Daten notwe
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Wichtiger Hinweis:
ihre Teilnahme am Hausarztvertrag ist freiwillig. Eine Teilnahme ist damit verbunden, dass Sie aus-
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