Antrag auf Erméachtigung

zur Teilnahme an der vertragséarztlichen Versorgung
gem. 8§ 116 SGB Vi. V. m. § 31 abzw. gem. § 31 Abs. 1 Arzte-ZV bzw.
gem. § 31 Abs. 2 Arzte-ZVi. V. m. § 5 Abs. 1 BMV-A

Hinweise:

Bitte beachten Sie, dass der Zulassungsausschuss keine riickwirkende Erméachtigung erteilen darf. Ermé&ch-
tigungen durfen nur mit Wirkung fur die Zukunft erteilt werden. Bitte beantragen Sie die Ermachtigung
rechtzeitig (mind. 3 Monate) vor dem jeweiligen Sitzungstermin.

Gebihren:

Mit der Antragsstellung wird eine Gebhr fallig (§ 46 Abs. 1 Satz 1 Buchst. ¢) Arzte-ZV), die hiermit
angefordert wird. Wir weisen darauf hin, dass Uber Ihren Antrag grds. erst nach Entrichtung der Ge-
buhr verhandelt wird (8 38 Arzte-ZV). (Bankverbindung: Deutsche Apotheker- und Arztebank, BIC:
DAAEDEDDXXX, IBAN: DEO5 3006 0601 0002 2246 66. Bitte als Verwendungszweck ,Ermachtigung“ ange-
ben)

a Ich habe die Antragsgebihr von 120 Euro

Uberwiesen am (der Uberweisungsbeleg mit Namen des Antragstellers und
Verwendungszweck ist zwingend beizufligen!)

O3 Neuantrag

d Erweiterungsantrag

Personalien Antragsteller/-in:

Titel , Name, Vorname

Gebietsbezeichnung

Krankenhaus/Institution

LANR falls bekannt

Geburtsdatum/-ort

Privatadresse:

StralRe, PLZ, Ort

E-Mail

Telefon privat/
tagsiber erreichbar
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Beantragter Umfang:
(bei ambulanten OP-Leistungen bitte neben den EBM-Ziffern auch die OPS-Schlissel nach
Anhang 2 EBM mit angeben)

Auf Uberweisung durch
O Hausarzte

O facharztlich tatige Internisten (gof. Schwerpunkt )
O Facharzte fir Kinderheilkunde

O Facharztefur
0
a

Vertragsarzte
erméachtigte Krankenhausérzte des Krankenhauses

Uberweisungs- | Ermachtigungsumfang EBM-Nr.

?:ftéa?vl) . (Beschreibung anhand der EBM-Leistungsnummern)  [ggf. OPS-Schlussel

* (A = Auftragsleistungen K = Konsiliaruntersuchungen M = Mit-/Weiterbehandlungen)

Ihre Begrindung des besonderen Versorgungsbedarfes fur die
beantragten Leistungen fugen Sie formlos bei.
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Vorlage einer Versicherungsbescheinigung nach 8 113 Abs. 2 VVG Uber
das Bestehen eines ausreichenden Berufshaftpflichtversicherungs-
schutzes (§ 95e Abs.5S. 1, 1. Hs. SGB V)

Ein Berufshaftpflichtversicherungsschutz ist ausreichend, wenn das individuelle Haftungsrisiko des
Ermachtigten versichert ist. Besteht fir die Tatigkeit im Rahmen der Ermachtigung bereits ein an-
derweitiger Versicherungsschutz, so ist dieser nachzuweisen. Dies kann insbesondere eine Be-
triebshaftpflichtversicherung sein, die auch die Tatigkeit im Rahmen der Erméachtigung gleichwertig
abdeckt. Die derzeit geltende Mindestversicherungssumme betragt drei Millionen Euro fur Perso-
nen- und Sachschaden fur jeden Versicherungsfall und darf nicht unterschritten werden. Die Leis-
tungen des Versicherers fir alle innerhalb eines Jahres verursachten Schaden dirfen nicht weiter
als auf den zweifachen Betrag der Mindestversicherungssumme begrenzt werden.

Zustimmungserklarung des (Krankenhaus-)tragers gem. 8 31a Abs. 2 S. 2 Arzte-ZV:

1. Die regelmaRige vertragliche Arbeitszeit von Herrn/Frau im

Rahmen der stationaren Krankenhaustatigkeit am/im
betragt Std./Woche.

2. |Ihm/ihr wird neben der stationdren Krankenhaustatigkeit gestattet, im Umfang von

Std./Woche ambulante Erméchtigungsleistungen zu erbringen.

Hinweis: Die/der im Krankenhaus oder der Institution tatige Arztin/Arzt wird persénlich erméchtigt.
Ambulante Erméachtigungsleistungen dirfen daher grds. ausschlie3lich von der/dem erméachtigten
Arztin/Arzt erbracht werden. Ausnahmen konnen z. B. bei Krankheit moéglich sein. Bei Riickfragen
hierzu kontaktieren Sie bitte die KVHB.

Ggf. Bemerkungen:

(Datum und Stempel)

Erklarung des Krankenhaustragers zu ambulanten Operationen /
stationsersetzenden Eingriffen:

Das Krankenhaus meldet der KV Bremen und dem Zulassungsausschuss gem. § 115b Abs.
2 Satz 2 SGB V die Erbringung von ambulant durchfiihrbaren Operationen und sonstigen
stationsersetzenden Eingriffen gem. 8 115b Abs. 1 SGB V und sichert zu, dass solche Leis-
tungen im Rahmen der Ermé&chtigung nicht durchgefiihrt bzw. abgerechnet werden.

(Ort, Datum) (Unterschrift des Krankenhauses/der Institution)
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GemaR § 18 Abs. 2 Nr. 5 Arzte-ZV erklare ich hiermit, dass ich weder drogen- noch alkoholabhan-
gig bin noch innerhalb der letzten 5 Jahre gewesen bin. Innerhalb der letzten 5 Jahre habe ich mich
keiner Entziehungskur wegen Drogen- oder Alkoholabhéngigkeit unterzogen. Gesetzliche Hinde-
rungsgrunde stehen der Ausiibung des vertragsarztlichen Berufes nicht entgegen.

Aulerdem erklare ich, dass kein strafrechtliches Ermittlungsverfahren gegen mich anhangig ist
bzw. war.

Mir ist bekannt, dass genehmigungspflichtige Leistungen erst mit Vorliegen einer
Abrechnungsgenehmigung abgerechnet werden kdnnen (siehe letzte Antragsseite).

Ich verpflichte mich, dass ich die vom Krankenhaus der KV Bremen und dem Zulas-
sungsausschuss zu meldenden ambulant durchfihrbaren Operationen und sonsti-
gen stationsersetzenden Eingriffe gem. 8 115b SGB V nicht im Rahmen der Erméch-
tigung erbringe bzw. abrechne.

Ich bin bereits eingetragen im Arztregister.

Arztregisternummer:

in:

am:

O Ich beantrage die Eintragung in das Arztregister der KVHB.

Mit der Weiterleitung meiner persdnlichen Daten an Dritte zum Zwecke der Bedarfsprufung
durch den Zulassungsausschuss hinsichtlich meines Antrags auf Ermachtigung zur
Teilnahme an der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung bin ich

O einverstanden. O nicht einverstanden.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Richtigkeit meiner in diesem Antrag ge-
machten Angaben und Erklarungen. Anderungen in den angegebenen Verhaltnissen
werde ich umgehend der Geschaéftsstelle des Zulassungsausschusses mitteilen.

Datenschutzerklarung:

Ich habe die Datenschutzerklarung der KV Bremen gelesen und bin damit einverstanden.

(Ort, Datum) (Unterschrift Antragsteller/in)

Diesem Antrag sind folgende Unterlagen in beglaubigter Kopie
oder im Original beizufugen:

O ggf. Antrag Arztregister
Alternativ: CJ Approbation

(J Staatsexamen

J ggf. Promotion

(O Facharztanerkennung

(J ggf. Anerkennung fiir eine bestimmte Teilgebiets- oder Zusatzbezeichnung
(J Ubersicht genehmigungspflichtige Leistungen
O Gebiihr tiber Euro 120,- mit Uberweisungsbeleg mit Namen und Verwendungeszweck
(J Versicherungsbescheinigung zur ausreichenden Berufshaftpflicht
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Kassenarztliche
m Vereinigung
Bremen
Abteilung Qualitat & Plausibilitat

Tel.: 0421-3404-118
E-Mail: genehmigung@kvhb.de

Wichtiger Hinweis zur Abrechnung genehmigungspflichtiger Leistungen
Die Erbringung und Abrechnung bestimmter vertragsarztlicher und psychotherapeutischer Leistungen
ist nur zulassig, wenn diese von Ihnen beantragt und von der KV Bremen schriftlich genehmigt worden

ist.
Die Ubersicht aller genehmigungspflichtigen Leistungen finden Sie im Internet unter:
www.kvhb.de /praxen/praxisthemen/genehmigungen

[0 Bitte senden Sie mir/uns die Ubersicht der genehmigungspflichtigen Leistungen zu.

oder

L] Ich/wir méchte(n) keine genehmigungspflichtigen Leistungen erbringen und bendtige(n) daher die
Ubersicht nicht.

[ Ich/wir bin/sind bereits Genehmigungsinhaber von Leistungen die durch die KV Bremen geneh-
migt worden sind und wiinsche(n) die Ubernahme aller bisher genehmigten Leistungen.

oder

L] Ich/wir bin/sind bereits Genehmigungsinhaber von Leistungen die durch die KV Bremen geneh-
migt worden sind und wiinsche(n) die Ubernahme nicht aller bisher genehmigten Leistungen. Leis-
tungen die ich/wir nicht mehr erbringen mochte(n), zeige(n) ich/wir bei der KV Bremen, Abt. Q/P
schriftlich an.

Bitte beachten Sie, dass manche Leistungen ggf. erneut beantragt werden mussen, auch wenn Sie be-
reits Genehmigungsinhaber sind. In diesem Fall wird sich die Abt. Q/P mit Ihnen in Verbindung setzen.

Ausflhrender Arzt/Leistungserbringer

LANR/BSNR falls bekannt

Ggf. Titel, Name, Vorname

Vertragsarzt bzw. der abrechenden Stelle (anstellender Vertragsarzt, MVZ, Institut)

BSNR falls bekannt

Ggf. Titel, Name, Vorname

Ort, Datum Unterschrift

BITTE LEGEN SIE DIESE SEITE UNBEDINGT AUSGEFULLT IHREM ANTRAG AN DEN
ZULASSUNGSAUSCHUSS BEI.
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