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Antrag auf Abrechnung des Zuschlages fiir die weiterfiihrende sozialpadiatrische Betreuung von

Kindern
(GOP 04356 des EBM)
l. Angaben zur Person [ zur Tatigkeit:

Name: Vorname:
LANR:
FA fir:
Praxisanschrift:
Tatigkeit in / als:
O Eigener Niederlassung O Ermachtigter Arzt
O Angestellter Arzt in einer Einr. /im MVZ O Angestellter Arzt in einer Arztpraxis

bei:

. Fachliche Voraussetzungen:

Ja Nein
- sozialpadiatrische Qualifikation von mindestens 40 Stunden gem. dem
Curriculum ,,Entwicklungs- und Sozialpadiatrie fiir die kinder- und jugend-
arztliche Praxis“ der Bundesarztekammer (Nachweis beifligen) O O

oder

- arztliche Tatigkeit von mindestens sechs Monaten (auch im Rahmen
der Weiterbildungszeit) in einem Sozialpadiatrischen Zentrum bzw. in
einer interdisziplindren Frihforderstelle (Nachweis beiftigen) O O

Stand: 01/2026



| 1l. Kooperationspartner:

Mit den folgenden Kooperationspartnern arbeite ich im Rahmen der sozialpadiatrischen
Betreuung zusammen: (die Kooperationspartner sind namentlich zu benennen)

- Logopaden

- Physiotherapeuten

- Ergotherapeuten

- Facharzt fir Kinder- und Jugend-
psychiatrie und —psychotherapie

- Sozialpadiatrisches Zentrum

Bei Nachfragen zum Antrag kénnen 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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