KVBB

Kassendrztliche Vereinigung

Brandenburg
Kassenérztliche Vereinigung Brandenburg Kérperschaft des Gffentlichen Rechts
Fachbereich Qualitatssicherung Geschaftsbereich
Postfach 60 08 61 Qualitatssicherung / Sicherstellung
14408 Potsdam

Antrag auf Teilnahme an der Vereinbarung Uber die HIV-Praexpositionsprophylaxe zur
Pravention einer HIV-Infektion gem. § 20j SGB V (Anlage 33 zum BMV-A)

I.  Angaben zur Person / zur Tatigkeit:

Name: Vorname:

LANR:

FA flr:

Praxisanschrift;

Tatigkeitin / als:

Eigener Niederlassung Ermachtigter Arzt
Angestellter Arzt in einer Einr. /im MVZ Angestellter Arzt in einer Arztpraxis

bei:

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

Angabe nur erforderlich, wenn abweichend von der Praxisanschrift

(Adresse)

(Adresse)

HIV-PrEP | Stand: 08/2025 Seite 1



Il. Fachliche Voraussetzungen gemalf § 4 der Vereinbarungen

1. Genehmigung zur Teilnahme an der QS-Vereinbarung HIV/Aids der

in Kopie beigefiigt
liegt der KVBB bereits vor
oder

2. Berechtigung zum Fuhren einer FA-Bezeichnung im Gebiet
- Allgemeinmedizin
Innere Medizin
Kinder- und Jugendmedizin -
Frauenheilkunde und Geburtshilfe .
Urologie -
Haut- und Geschlechtskrankheiten

und

mindestens 8-stlindige Hospitation in Prasenz in Einrichtungen zur medizinischen
Betreuung von HIV-/Aids-Patienten. Die Hospitation kann in zwei zeitlich
voneinander getrennten Modulen absolviert werden und im begrundeten Einzelfall
kodnnen davon 4 Stunden online erfolgen

in Kopie beigefiigt

und

Nachweis von fachlicher Kompetenz durch die Prasenz bei der Behandlung von
mindestens 7 Personen mit HIV-PrEP

in Kopie beigefiigt .
und

Theoretische Kenntnisse im Bereich ,,HIV/Aids* und sexuell Ubertragbare Infektionen
durch die Erlangung von 8 Fortbildungspunkten innerhalb von einem Jahr vor
der Antragstellung

in Kopie beigefiigt

[I. Anforderungen gemal § 5 der Vereinbarungen

Ich erklare, dass ich die in § 5 Abs. 3 und 4 der Qualitatssicherungsvereinbarung genannten
Anforderungen erfiille.

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

Im Falle einer Genehmigung binich ~ _, einverstanden

. hicht einverstanden
dass mein Name an Kollegen bzw. Institutionen weitergegeben wird.

Datum Unterschrift des Antragstellers Im Falle der Anstellung:
Unterschrift Arztl. Leiter der Einrichtung/MVZ
bzw. Unterschrift des Praxisinhabers
Hinweis:
Die beantragten Leistungen dirfen erst mit erteilter Genehmigung durchgefiihrt werden. Die Genehmigung
kann nicht nachtraglich mit Wirkung fiir die Vergangenheit, also mit Riickwirkung, erteilt werden.

HIV-PrEP | Stand: 08/2025 Seite 2


mailto:qs@kvbb.de

	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Optionsfeld7: Off
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Optionsfeld15: Off
	Optionsfeld16: Off
	Ankreuzfeld17: Off
	Ankreuzfeld18: Off
	Optionsfeld20: Off
	Text21: 


