ERWEITERTER LANDESAUSSCHUSS
fiir das Land Brandenburg

Kurzdarmsyndrom

Anzeige zur Teilnahme an der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung (ASV)
gemal § 116b Abs. 2 SGB V

1. Angaben zum/ zur Anzeigensteller(in):

[] Krankenhaus [] Vertragsarzt ] MVZ/Einrichtung
n. § 402 Abs. 2 SGB V

Institution:
Stralle, Nr.:

PLZ, Ort, OT:
Telefon:

E-Mail:

2. Sofern ,Vertragsarzt*“ unter Ziffer 1. als Anzeigender Die Anzeige wird eingereicht fiir:

[] o.g. Vertragsarzt*  [] den angestellten Arzt*, Name:

beigefiigte Unterlagen zur Anzeige (bitte ankreuzen):
Teil A personelle Anforderungen (interdisziplinares Team)
Teil B sachliche und organisatorische Anforderungen

Teil C nicht besetzt

Teil E Einverstandniserklarung(en)
Teil F Erklarungen zur Teilnahme an der ASV
Teil G Einverstandniserklarung(en) zur Informationsiibermittlung an die ASV-Servicestelle

3.

[

[

[

[ Teil D nicht besetzt
[

[

[

[

Anlagen: Anforderungen entsprechend den QS-Vereinbarungen bzw. gem. § 4a ASV-RL

4. Unterzeichnung:
Datum: Stempel/Unterschrift:
Der Nachweis der Vertretungsberechtigung des Unterzeichners ist beigefiigt: DJa D Nein

* sofern die Bezeichnung ,Vertragsarzt, Arzt oder Facharzt® verwendet wird, sind geschlechtsneutral sowohl Vertragsarztinnen, Arztinnen oder Fachérztinnen als auch
Vertragsarzte, Arzte oder Facharzte” gemeint
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