Zulassungsausschuss fiir Arzte Posteingangsstempel
bei der Kassenarztlichen Vereinigung Brandenburg
Pappelallee 5, 14469 Potsdam

Tel.: 0331/2309-970

Antrag auf Erméachtigung
zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung

O als Facharzt fur
oder:

zur Teilnahme an der vertragspsychotherapeutischen Versorgung als
O Psychologischer Psychotherapeut

O Kinder- u.- Jugendlichenpsychotherapeut

1. Antragsteller

Titel, Name Vorname - nur Rufname It. Geburtsurkunde

Geburtsdatum Geburtsort (Gemeinde, Land)

Wohnanschrift (Stral3e, Nr., PLZ, Ort, Tel.-Nr., Fax-Nr.)

Staatsangehdrigkeit

2. Ich beantrage die Erméchtigung
zur vertragsarztlichen Versorgung

als (Fachgebiet ggfs. Schwerpunkt)

Institution

Anschrift

(Str., Nr.)

(PLZ, Ort, Tel.-Nr.)

Erméachtigungssprechstunde

(Str., Nr.)

(PLZ, Ort, Tel.-Nr.)

3. Tag der Approbation: Abschluss des Staatsexamens:

Tag der Promotion:

Facharztanerkennung
bzw. Fachkunde als: seit:
seit:
Anerkennung zum Fihren einer
Schwerpunktbezeichnung: seit:
seit:
Zusatzbezeichnung:
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4. Sind Sie in ein Arztregister eingetragen?

Wo?

wann?

5. Aktuelle berufliche Tatigkeiten:

Beschéaftigungsverhaltnis zu einer Einrichtung gem. § 116 S. 1 SGB V (Name, Anschrift):

Beschaftigungsumfang in Wochenstunden:

6. Aufstellung Uber die &rztliche bzw. psychotherapeutische Tétigkeit

vom Zeitpunkt der Approbation bis zum Tag der Antragstellung

Von bis

Stellung/Funktion

Einrichtung

Ort
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7. Vorgeschriebene Erklarungen

7. 1. Ich erklare hiermit ausdrtcklich, dass ich im Falle der Ermachtigung an der ambulanten vertrags-
arztlichen / psychotherapeutischen Versorgung alle Leistungen, die in meiner Erméchtigung enthalten
sind, entsprechend den Anforderungen an die personliche Leistungserbringung personlich erbringen
werde.

Fur den Fall der Ermachtigung unterwerfe ich mich den fur die vertragsarztliche / ambulante psycho-
therapeutische Versorgung geltenden Vorschriften.

Unterschrift

7. 2. Hiermit erklare ich, dass ich nicht drogen- und alkoholabhangig bin und auch innerhalb der letzten
finf Jahre nicht drogen- und alkoholabhéngig war. Ich erklare weiter, dass ich mich innerhalb der
letzten funf Jahre keiner Entziehungskur wegen Drogen- oder Alkoholabhangigkeit unterzogen habe
und gesetzliche Hinderungsgriinde der Ausiibung des arztlichen Berufes nicht entgegenstehen.

Unterschrift

Dem Antrag auf Erméchtigung sind beigefigt:

00 Begrindung des Antrages (insb. zu den Angaben unter Ziffern 7 bis 9 unten)

[0 Geburtsurkunde und ggf. Urkunde Gber Namensanderung in amtlich beglaubigter Kopie/ Siegel

O Zeugnis der arztlichen Priifung (Staatsexamen) in amtlich beglaubigter Kopie/ Siegel

[0 Approbation in amtlich beglaubigter Kopie/ Siegel

[0 Urkunde Gebietsbezeichnung in amtlich beglaubigter Kopie/ Siegel

[0 Urkunde Titelanerkennung in amtlich beglaubigter Kopie/ Siegel

[0 Erklarung zur Fachkunde (gilt nur fir Psycholog. Psychotherapeuten und K.-u.-J.-Psychotherapeuten)
[0 Zustimmungserklarung des Krankenhaustragers im Original

[l Nachweis Uber die hauptberufliche Tatigkeit / Arbeitsvertrag mit dem Trager im Original

0O  (ggfs.) Kopie des Fortbildungszertifikates zur Uberprufung der Fortbildungsverpflichtung nach § 95d
SGB V (von Arzten bzw. Psychotherapeuten, die bereits vertragsarztlich tatig waren)

[0 Versicherungsbescheinigung nach § 113 Abs. 2 des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) i.V.m.
§ 95e Sozialgesetzbuch Finftes Buch (SGB V) liber das Bestehen eines ausreichenden Berufs-
haftpflichtversicherungsschutzes bzw. Nachweis eines anderweitigen Haftpflichtversicherungs-
schutzes fur die ambulante vertragsérztliche Tatigkeit des zu Erméachtigenden (Betriebshaftpflicht-
versicherung des Krankenhauses)

Hinweis: Die mit Stellung des Antrags gemaR § 46 Arzte-ZV fallige Gebiihr in Héhe von 120 EUR wird
seitens der Geschaftsstelle des Zulassungsausschusses mit gesonderter Rechnung angefordert wer-
den. Erst nach Entrichtung dieser Gebuhr wird Ihr Antrag vor dem Zulassungsausschuss fir Arzte
verhandelt.
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Mir ist bekannt, dass ich als erméchtigter Arzt / Psychotherapeut nach § 95e SGB V verpflichtet
bin, mich ausreichend gegen die sich aus meiner Berufsausiibung ergebenden Haftpflichtge-
fahren zu versichern, soweit fir meine Tatigkeit im Rahmen der Ermachtigung kein anderweiti-
ger Versicherungsschutz besteht. Bei Nichtbestehen oder Beendigung des Versicherungsver-
héltnisses sowie bei vertraglichen Veranderungen, die zu einer Beeintrachtigung des Versiche-
rungsschutzes im Verhaltnis zu Dritten fihren kénnen, bin ich zur unverziglichen Anzeige ge-
genliiber dem Zulassungsausschuss verpflichtet.

Ich versichere, die vorstehenden Angaben nach bestem Wissen gemacht zu haben. Anderun-
gen in den geschilderten Verhaltnissen werde ich dem Zulassungsausschuss und nach meiner
Ermachtigung der Kassenarztlichen Vereinigung Brandenburg jeweils unverziiglich mitteilen.

Ort und Datum Unterschrift

8. Hiermit beantrage ich die Ermachtigung gemaR § 31 Arzte-ZV zur Erbringung folgender Leis-
tungen im Rahmen der vertragsarztlichen / psychotherapeutischen Versorgung

ab

Leistungskatalog

Gebihrennummern Leistungsbezeichnung nach EBM
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Leistungskatalog (Fortsetzung)

Gebihrennummern

Leistungsbezeichnung nach EBM

(Jede weitere Auflistung des Leistungskataloges ist zu datieren und zu unterzeichnen.)

9. Uberweisungsmaglichkeit (gemaR § 24 Abs. 2 BMV-A):

Es wird die Uberweisungsmoglichkeit zu Vertragsarzten folgender Facharztgebiete beantragt:

10. Uberweisungsvorbehalt (geméaR § 31 Abs. 7 Arzte-ZV):

Vertragsarzte folgender Facharztgebiete sollen in die Ermachtigungssprechstunde tberweisen kon-

nen:

Datum:

Unterschrift:

Informationen zur Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten durch die KVBB (Art. 13 und 14 DSGVO) kénnen Sie unter

http://www.kvbb.de/datenschutz einsehen.

Falls Sie nicht tber einen Internetzugang verfiigen sollten, senden wir Ihnen diese gerne postalisch zu.
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Zustimmungserklarung des Krankenhaustragers

Ermachtigung eines Krankenhausarztes gemaR § 31 a Abs. 1 Arzte-ZV

Voraussetzung fur eine Ermachtigung eines Krankenhausarztes ist fur die beantrag-
te Ermachtigungssprechstunde das Bestehen einer Nebentatigkeitserlaubnis. Durch
diese Erklarung bestatigt der Krankenhaustrager das Vorliegen einer entsprechen-
den Erlaubnis far

Herrn/Frau

in der Eigenschaft als [] Chefarzt (1 Leitender Arzt [] Oberarzt

der Abteilung:

Dem Krankenhaustrager ist bekannt, dass

a) durch die Ermachtigung die Versorgung der stationéren Patienten nicht beein-
trachtigt werden darf,

b) der erméchtigte Krankenhausarzt die vertragsarztliche Tatigkeit personlich in
eigener Sprechstunde ausiiben muss und diese nachgeordneten Krankenhausarzten
nur bei Krankheit, Urlaub oder Teilnahme an arztlicher Fortbildung oder an einer
Wehrlbung tbertragen kann,

C) der Vertreter Uber eine Berechtigung zum Fihren der Fachgebiets-
/Schwerpunktbezeichnung im entsprechenden Fachgebiet bzw. Schwerpunkt, fur
das/den die Ermachtigung ausgesprochen worden ist, verfigen muss,

d) die Ermachtigung nur vom erméchtigten Krankenhausarzt in Form personli-
cher Sprechstunden ausgelbt werden darf und nicht in Form einer ,Vertragsambu-
lanz“ betrieben werden kann,

e) die Ermachtigung widerrufen werden kann, wenn nachtraglich durch einen in
der Person des Arztes liegenden Grund (u.U. auch Missachtung der Verpflichtung
zur personlichen Leistungserbringung geman § 32 a Arzte-ZV) der mit der Ermachti-
gung verfolgte Zweck nicht erreicht wird oder die Zustimmungserklarung widerrufen
wird.

(Ort/Datum) (Unterschrift/Stempel
Krankenhaustrager)
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Hinweise
fur die Beantragung einer Ermachtigung zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung

Angaben zu den zu erbringenden Unterlagen sind aus beiliegendem Antragsformular
zu entnehmen.

Bitte beachten Sie zu den einzureichenden Urkunden, dass diese im Original zur
Einsichtnahme oder als amtlich beglaubigte Kopien/Siegel einzureichen sind.

Es kénnen nur Beglaubigungen durch siegelfihrende Dienststellen sowie notariel-
le Beglaubigungen anerkannt werden. Es besteht aber auch die Méglichkeit, Kopien
mit dem Original in der Geschéftsstelle des Zulassungsausschusses in 14469 Pots-
dam, Pappelallee 5, zur Beglaubigung vorzulegen. Die Beglaubigung erfolgt dann
durch unsere Mitarbeiter.

Im Rahmen der Antragsbegriindung fuihren Sie bitte aus, wie hoch Sie den Bedarf
an ambulanten Leistungen hinsichtlich lhres Fachgebietes einschéatzen. Bei einer
ausreichenden Versorgung wird empfohlen, solche speziellen Leistungen anzubie-
ten, die nicht im niedergelassenen Bereich erbracht werden kdnnen.

In diesem Zusammenhang wird die Angabe aller Gebuhrenordnungsnummern, die
im Rahmen Ihrer Ermachtigung geplant sind, nach dem gultigen EBM mit der dazu-
gehdrigen Legende bendtigt.

Nach Eingang eines vollstandigen Ermachtigungsantrages wird die gesetzlich vorge-
schriebene Bedarfsprifung zu Ihrem Antrag eingeleitet. Nach Vorlage der Ergebnis-
se der Bedarfsprifung und Vollstandigkeit der Unterlagen kann der Zulassungsaus-
schuss fur Arzte tiber Ihren Antrag entscheiden.

Bitte beachten Sie, dass fur die Antragstellung eine entsprechende Bearbeitungszeit
einzuplanen ist.

Eine Abrechnung genehmigungspflichtiger Leistungen ist erst nach Genehmigung
durch den Vorstand der Kassenarztlichen Vereinigung Brandenburg (KVBB) sowie
mit einem wirksam gewordenen Beschluss des Zulassungsausschusses fur Arzte
maoglich. Genehmigungspflichtige Leistungen sind bei der Kassenarztlichen Vereini-
gung Brandenburg, Fachbereich Qualitatssicherung, gesondert zu beantragen.

Anliegende Erklarung Gber die Kenntnisnahme des Merkblattes der genehmigungs-
pflichtigen Leistungen ist, unterzeichnet vom Antragsteller, zuriickzusenden.

Bei Rickfragen erreichen Sie uns unter der Telefonnummer: 0331/2309-970.



Titel, Name (in Druckschrift)

Erklarung beztiglich der Abrechnung genehmigungspflichtiger Leistungen

Ich habe das Merkblatt der genehmigungspflichtigen Leistungen, im Internet unter
www.kvbb.de > Praxis> Qualitdt > genehmigungspflichtige Leistungen > Merkblatt zu ge-
nehmigungspflichtigen Leistungen zur Kenntnis genommen.

Mir ist bekannt, dass die Genehmigung fur die in 0. g. Merkblatt aufgefiihrten Leistungen bei
der Kassenéarztlichen Vereinigung Brandenburg, Fachbereich Qualitatssicherung, zu beantra-
gen ist und eine Abrechnung dieser Leistungen erst nach Genehmigung durch den Vorstand
der Kassendrztlichen Vereinigung Brandenburg sowie mit einem verbindlich gewordenen Be-
schluss des Zulassungsausschusses bei der KVBB mdglich ist.

Ort, Datum Unterschrift


http://www.kvbb.de/

