Aktenzeichen:

» P> Tumoren des lymphatischen, blutbildenden Gewebes und schwere
Erkrankungen der Blutbildung
Anzeige zur Teilnahme an der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung (ASV)
gemal 8§ 116b Abs. 2 SGB V

1. Angaben zum anzeigenden Teamleiter:

|:I Krankenhaus |:I Vertragsarzt* |:I BAG |:I MVZ/Einrichtung n. 8§ 402 SGBV

Name/Einrichtung:

StralRe/Hausnr.:

PLZ, Ort:

Telefon: Fax:

E-Mail:

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

|:I 0. g. Vertragsarzt* |:I den angestellten Arzt*, Name:

3. beigefiigte Unterlagen zur Anzeige (bitte ankreuzen):

Teil A personelle Anforderungen (interdisziplinares Team)

Teil B séchliche und organisatorische Anforderungen

Teil C ASV-Kooperation gemal § 10 Abs. 1 ASV-RL i.V.m. § 116b Abs. 4 S. 10 SGB V

Teil D Nachweis von Mindestmengen incl. Anlage zu Teil D

Teil E Einverstandniserklarung(en)

Teil F Erklarungen zur Teilnahme an der ASV

Teil G Einverstandniserklarung(en) zur Informationsubermittlung an die ASV-Servicestelle

L L O D

Anlagen: Anforderungen gemalf den Qualitatssicherungsvereinbarungen (QSV)

4. Unterzeichnung:

Datum: Stempel/Unterschrift:

Der Nachweis der Vertretungsberechtigung des Unterzeichners ist beigefligt:

|:IJa |:I Nein

* sofern die Bezeichnung ,Vertragsarzt, Arzt oder Facharzt* verwendet wird, sind geschlechtsneutral sowohl Vertragsérztinnen, Arztinnen oder Fachérztinnen als auch Vertragsarzte, Arzte
oder Fachéarzte* gemeint

Stand: 08.08.2025
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