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Kassenérztliche Vereinigung

Brandenburg
Kassendrztliche Vereinigung Brandenburg Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts
Fachbereich Qualitdtssicherung Geschaftsbereich
Postfach 60 08 61 Qualititssicherung und Sicherstellung

14408 Potsdam

ANTRAG
auf Genehmigung zur Durchfiihrung und Abrechnung der Verordnung
von Auflerklinischer Intensivpflege
gemaR der Richtlinie des G-BA (AKI-RL)

.  Angaben zur Person | zur Titigkeit:

Name: Vorname:

LANR:

FA fir:

Praxisanschrift:

Tatigkeitin / als:

O Eigener Niederlassung O Ermachtigung

O Angestellter Arzt in einer Einr. /im MVZ O Angestellter Arzt in einer Arztpraxis
bei: bei:

Die beantragten Leistungen werden in folgender/en Betriebs- [Nebenbetriebsstatte/n erbracht
(ggf. Beiblatt beilegen, falls mehr als zwei Betriebsstatten):

Angabe nur erforderlich, wenn abweichend von der Praxisanschrift

(Adresse)

(Adresse)

Stand: 01/2026



L. Fachliche Voraussetzungen

Ich verfiige iber die geforderten theoretischen und praktischen Kompetenzen im

Umgang mit Beatmung (nicht-invasiv, invasiv), Tracheostoma, Trachealkaniilen-
management, speziellem Sekretmanagement, zu speziellen Aspekten der Verordnung

von Heil- und Hilfsmitteln, Notfallsituationen und Dysphagie, um bei einem unerwarteten
Krankheitsverlauf die betroffenen Versicherten zu pflegerischen und therapeutischen
Malinahmen beraten zu kénnen. O

oder

Ich eigne mir die geforderten Kompetenzen innerhalb von 6 Monaten an und reiche
diese der KVBB im Anschluss nach.

Hinweis: Eine Antragstellung fiir Facharzte der Inneren Medizin und Pneumologie, Andsthesiologie, Neurologie,
Kinder- und Jugendmedizin und mit der Zusatzbezeichnung Intensivmedizin ist nicht erforderlich.

Il Erklarung

Ich habe bereits eine Abrechnungsgenehmigung der KV.........covevinenivninnrineineinnns am
............................. erhalten. Eine Durchschrift / Fotokopie dieser Genehmigung liegt bei.

Bei Nachfragen zum Antrag kdnnen Sie uns unter folgender E-Mail-Adresse kontaktieren:
gs@kvbb.de

Datum Unterschrift des Antragstellers Im Falle der Anstellung:
Unterschrift Arztl. Leiter der
Einrichtung/MVZ
bzw. Unterschrift des Praxisinhabers

Hinweis:

Die beantragten Leistungen diirfen erst mit erteilter Genehmigung durchgefiihrt werden. Die
Genehmigung kann nicht nachtraglich mit Wirkung fiir die Vergangenheit, also mit Riickwirkung,
erteilt werden.
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