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Registrierung im KKRBB - Melder im stationdren Bereich

[0 Anmeldung O  Anderungsmitteilung

Angaben zum Krankenhaus (Hauptkontaktanschrift)

Name des Krankenhauses:

Adresse:

E-Mail : Telefon:

KIM-E-Mail (falls vorhanden): Fax:

IK-Nummer: Krankenhausverwaltungssystem (Name des meldenden Systems):

Angaben zum verantwortlichen Melder (Arztlicher Leiter)

Hinweis: Entsprechend dem Staatsvertrag ist jedes Krankenhaus eine medizinische Einheit, die zur
Abgabe von Meldungen und zur Durchfiihrung der Abrechnung eine ,,Meldestelle” bildet. Die
Verantwortung fir die Meldungen Ubernimmt die arztliche Leitung.

Titel: Vorname: Nachname:

E-Mail-Adresse: Telefon:

Fax:

Tatigkeit / Funktion im Krankenhaus:

Ubersicht zu den Standorten (sofern mehr als 1 Standort vorhanden ist)

Nr. = Name des Krankenhauses Adresse E-Mail Telefon

v

1 Zur Erfullung der Aufgaben des Registers nach § 65¢ SGB V
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Angaben zu den Fachabteilungen

Bitte erfassen Sie alle Fachabteilungen getrennt nach Standorten (sofern vorhanden). Bitte Gbernehmen

Sie die Nr. des Standortes aus der vorangegangenen Tabelle (Blatt ggfs. vervielfaltigen).

Standort ‘ Name der Klinikabteilung / Name des Zentrums
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Registrierung fur Ihren Meldeweg und Angaben zur Datentbermittlung?

Aktueller Meldeweg Zukunftiger Meldeweg

[ | Ich bin Erstmelder [ | Ich behalte den Meldeweg bei

1 | Ich melde aktuell [ | Ich beantrage hiermit die Registrierung
] | Gber KIM 1| furKIM (siehe Folgeabschnitt)

Uber den Upload-Client [1| furden Upload-Client (siehe Folgeabschnitt)

]
[] | Gber das Meldeportal
L]

mit Papier

Registrierung fir KIM und den Upload-Client

Bitte beachten Sie, dass Sie fir die Ubermittlung Ihrer Meldungen iiber KIM oder den Upload-Client eine
Schnittstelle fir hr Dokumentationssystem (z. B. Krankenhausinformations-, Pathologieinformations-,
Praxisverwaltungs- oder Tumordokumentationssystem) zur Ausleitung von xml-Dateien gemalRk oBDS
(onkologischer Basisdatensatz) bendtigen. Kontaktieren Sie hierfir den Hersteller lhres
Dokumentationssystems.

Benutzer

Name: Vorname:

KIM-/ Upload-Client-E-Mail: Telefon:

Ihr Ansprechpartner fiir inhaltliche Fragen zu den Daten (Abteilung Tumordokumentation)

Name: Vorname:

E-Mail: Telefon:

2 Ausfuhrliche Informationen und Erklarungen zu den Meldewegen finden Sie hier: https://kkrbb.de/meldewege/
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Verpflichtungserklarung fiir Benutzerlnnen des Upload-Clients und des Meldeportals

Nach der Bearbeitung des Registrierungsantrages erhalten Sie die individuellen Zugangsdaten
sowie weiterfihrende Informationen.

Mit |hrer Unterschrift bestatigen Sie, dass Sie lhre Passworter stets vertraulich behandeln
und diese sicher aufbewahren. Es ist unzuldssig, Passworter Unbefugten zuganglich zu
machen. Befugte Personen sind auf die Vertraulichkeit und Schutzwirdigkeit der Zugangsdaten
sowie der zu verarbeitenden Daten hinzuweisen.

Bitte stellen Sie sicher, dass der Browser bzw. die Eingabemaske nach dem Einloggen nicht
unbeaufsichtigt gelassen werden.

Sicherheitsvorfalle (z. B. gesperrte Benutzerkennungen ohne erkennbaren Grund) sind dem KKRBB
unverziglich unter daten@kkrbb.de mitzuteilen.

Die Anmeldung erfolgt Uber eine Zwei-Faktor-Authentifizierung. Zur Authentifizierung tGber die
Apps ,Google Authenticator”, ,Microsoft Authenticator” oder ,FreeOTP“ bendtigen Sie
zusatzlich ein Smartphone/Tablet mit Kamerafunktion.

Datum Unterschrift Arztlicher Direktor Stempel Arztlicher Direktor
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Angaben fur die Zahlung der Meldevergitung

Anschrift (falls abweichend von der Anschrift des Hauptstandortes)

Bezeichnung der Einrichtung

Ansprechpartner:

Adresse:

E-Mail fir Zahlungskorrespondenz:

Telefon:

Bankverbindung

Kontoinhaber:

IBAN: DE_ BIC:

Datenschutzhinweise

Ausfihrliche Datenschutzhinweise finden Sie auf unserer Webseite unter
https://kkrbb.de/datenschutzerklaerung/ sowie https://mpl.kkrbb.de/app/#docs/privacy.

1 | Ich stimme der dauerhaften Speicherung meiner Daten zu. Mir ist bekannt, dass ich diese
Einwilligung jederzeit widerrufen kann. Hinweis: Ohne Einwilligung ist die Bankverbindung
mit jeder Meldung zu Gbermitteln.

Datum Unterschrift Arztlicher Direktor Stempel Arztlicher Direktor

Hinweise fur die Registrierung

Bitte beachten Sie, dass uns Anderungen Ihrer Stammdaten umgehend mitgeteilt werden miissen.
Die entsprechenden Formulare finden Sie auf unserer Webseite unter:

https://kkrbb.de/meldepflichtige-personen-und-registrierung/ .
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