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2c. Addendum  
Zorgprogramma CVRM – 2022 

 
Overeenkomst PrimaCura Netwerkzorg B.V. - Diëtist 

 
PrimaCura Netwerkzorg B.V. (“de zorggroep”) is met de Diëtist (“diëtist”) een overeenkomst voor het 
zorgprogramma CVRM overeengekomen met een looptijd van 1 januari 2022 tot en met 31 december 
2022. 
 
a. Chronische aandoening 
Deze overeenkomst heeft betrekking op multidisciplinaire zorgverlening voor de ziektebeelden 
passend bij Cardio Vasculair Risico Management (CVRM), ookwel VVR (Verhoogd Vasculair Risico) en 
HVZ (Hart- en Vaatziekten). 
 
b. Zorgstandaard 
De multidisciplinaire zorgverlening is gebaseerd op de volgende zorgstandaard(en): 

- NHG-standaard CVRM en de meest recente Zorgstandaard Vasculair Risicomanagement van 
het platform Vitale Vaten. 

 
c. Omschrijving deelprestatie 
In het kader van de multidisciplinaire zorgverlening verleent de huisarts de zorg die staat beschreven 
in het inhoudelijk zorgprogramma CVRM op de website. Hierin staan de te leveren zorg en gemiddelde 
behandelminuten per CVRM patiënt beschreven. 
 
d. Tarief 
Het tarief dat de zorgaanbieder voor de levering van de deelprestatie van de Zorggroep ontvangt 
bedraagt €        per uur. Voor een huisbezoek wordt €        vergoed. Bovenstaand tarief wordt betaald 
met inachtneming van de bepalingen in artikel 7 van de Samenwerkingsovereenkomst. 
 
e. Aanvullende voorwaarden/ vereisten 
In het kader van de multidisciplinaire zorgverlening gelden de navolgende aanvullende 
voorwaarden/vereisten: 
- Voor patiënten verzekerd bij CZ is alle diëtiek, ongeacht de indicatie, opgenomen in het 

zorgprogramma en alle behandelingen dienen via de Zorggroep gedeclareerd te worden. Voor 
patiënten verzekerd bij VGZ en overige zorgverzekeraars geldt dat benodigde dieetzorg voor een 
andere aandoening dan de indicatie van het zorgprogramma voor maximaal 3 uur rechtstreeks 
bij de zorgverzekeraar gedeclareerd moet worden en vergoed wordt uit de basisverzekering. Na 
de genoemde 3 uur loopt vergoeding via een eventuele aanvullende verzekering dan wel via de 
patiënt zelf. 

 


