BITTE ZURUCKSENDEN AN: 1.3
Kassenérztliche Vereinigung RLP

Hauptverwaltung Mainz

Isaac-Fulda-Allee 14 Fax: 06131 326152
55124 Mainz

ANTRAG

AUF BESCHAFTIGUNG EINES/EINER ANGESTELLTEN ARZTES / ARZTIN IN EINEM
MEDIZINISCHEM VERSORGUNGSZENTRUM (MVZ) GEM. 8 95 ABS. 1 UND 2 SGB V

Name/Bezeichnung des MVZ

PLZ/Ort/Ortsteil/Betriebsstétte

Stral3e, Nr.

Gesellschaftsform

Telefon Vorwahl-Nr.: Ruf-Nr.:

E-Mail

Hiermit beantragen wir, Herrn/Frau

Titel

Vorname

Name

geboren am

Approbation erteilt am

der/die Uber die Anerkennung als verfugt

(Facharztanerkennung)

mit Wirkung vom

als angestellte/n Arzt/Arztin im obigen MVZ beschéftigen zu dirfen.
Der/die angestellte Arzt/Arztin soll in dem MVZ in folgendem Umfang tatig werden:

O bis zu 10 Stunden/Woche (0,25)

O tber 10 Stunden bis zu 20 Stunden/Woche (0,5)
O Gber 20 Stunden bis zu 30 Stunden/Woche (0,75)
O Gber 30 Stunden/Woche (1,0)

Ort, Datum Unterschrift des/der Bevollmachtigte(n) des MVZ

—SEITE 1
STAND: JANUAR 2011
RHEINLAND-PFALZ



Uns ist bekannt, dass genehmigungspflichtige Leistungen durch den/die angestellte/n
Arzt/Arztin des MVZ nur dann erbracht und abgerechnet werden dirfen, wenn eine ent-
sprechende Genehmigung der Kassenéarztlichen Vereinigung Rheinland-Pfalz oder der
zustandigen Fachkommission vorliegt.

Von dem/von der anzustellenden Arzt/Arztin sind folgende Urkunden/Bescheinigungen/
Zeugnisse (Original oder amtlich beglaubigte Abschriften bzw. Kopien) vorzulegen:

O

L]
L]
L]

Arztregisterauszug (sofern nicht im Arztregister der KV RLP eingetragen)
unterschriebener Lebenslauf
polizeiliches Fuhrungszeugnis — Belegart O

Erklarung des/der Arztes/Arztin, ob er/sie rauschgiftsiichtig ist oder innerhalb der
letzten funf Jahre gewesen ist, oder sich innerhalb der letzten flinf Jahre einer Entzie-
hungskur wegen Trunksucht oder Rauschgift unterzogen hat und dass gesetzliche
Hinderungsgrinde der Ausiibung des arztlichen Berufes nicht entgegenstehen sowie
Erklarung Uber im Zeitpunkt der Antragstellung bestehendes Dienst- oder Beschafti-
gungsverhaltnis unter Angabe des friihestmoéglichen Endes des Beschaftigungsver-
haltnisses gemal Seite 3 dieses Antrages

ggf. Bescheinigungen der Kassenarztlichen Vereinigung, in deren Bereich der/die
Arzt/Arztin bisher niedergelassen oder zur Vertragsarztpraxis zugelassen war, aus
denen sich Ort und Dauer der bisherigen Niederlassung oder Zulassung und der
Grund einer etwaigen Beendigung ergeben

Arbeitsvertrag mit dem MVZ

Ort, Datum

Unterschrift des/der Bevollméachtigte(n) des MVZ
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ANLAGE 1

ERKLARUNG DES/DER ANZUSTELLENDEN ARZTES/ARZTIN
GEM. 8 18 ABS. 2 D) UND E) ARZTE-ZV

Hiermit erklare ich, dass ich nicht rauschgiftsiichtig bin, es auch in den zurtickliegenden
funf Jahren nicht war, dass ich mich in den letzten funf Jahren keiner Entziehungskur

wegen Rauschgift oder Trunksucht unterziehen musste und keine gesetzlichen Hinde-
rungsgrinde der Austibung meines arztlichen Berufes entgegenstehen.

Ort, Datum Name in Druckbuchstaben Unterschrift

[1 Ich stehe zum jetzigen Zeitpunkt in keinem Dienst- oder Beschéaftigungsverhaltnis.
Ort, Datum Name in Druckbuchstaben Unterschrift

[ Ich stehe zum jetzigen Zeitpunkt in folgenden Dienst- oder Beschaftigungsverhalt-

nissen:

Diese Dienst- oder Beschéftigungsverhaltnisse werde ich zum

beenden.
Ort, Datum Name in Druckbuchstaben Unterschrift
[1 Diese Dienst- oder Beschaftigungsverhaltnisse werden mit einer Wochenstunden-
zahl von weitergefuhrt.
Name in Druckbuchstaben Unterschrift

Ort, Datum
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GEBUHREN

GemaR § 38 der Zulassungsverordnung fur Arzte wird Gber gebuhrenpflichtige Antrage
erst nach Entrichtung der nach § 46 Arzte-ZV zu zahlenden Gebuihr verhandelt.

Geht der Nachweis Uber die Entrichtung der Gebihr nicht vor der Sitzung des Zulas-
sungsausschusses bei der Geschaftsstelle des Zulassungsausschusses ein, gilt der
Antrag als zuriickgenommen.

Fur den Antrag auf Zulassung werden laut Zulassungsverordnung fir Vertragsarzte Ab-
schnitt XIl § 46 folgende Gebuhren erhoben:

1Db) Bei Antrag des/der Arztes/Arztin oder des medizinischen Ver-

sorgungszentrums auf Zulassung €100,00
lc) Bei sonstigen Antragen, mit denen der/die Arzt/Arztin, das me-
dizinische Versorgungszentrum oder die sonstige arztlich gelei- € 120.00

tete Einrichtung die Beschlussfassung des Zulassungsaus-
schusses anstrebt

Hinweis:
Bei mehreren in einem Medizinischen Versorgungszentrum angestellten Arzten wird die
Gebuhr von € 120,00 jeweils pro Arzt/Arztin fallig.

UBER DIE ZU ENTRICHTENDEN GEBUHREN ERHALTEN SIE EINE SEPARATE RECHNUNG.
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Sollten im Rahmen der vertragsérztlichen Versorgung genehmigungspflichtige Leistungen erbracht werden, ist

eine Ausfiihrungs- und Abrechnungsgenehmigung zu beantragen. Das bedeutet konkret, dass eine Facharzt-

qualifikation bzw. die Qualifikation als psychologischer Psychotherapeut in der vertragsérztlichen Versorgung fiir

viele Bereiche zwar notwendig, aber nicht ausreichend ist.

Neben der fachlichen Befdhigung des Arztes, psychologischer Psychotherapeut und Kinder- und

Jugendlichenpsychotherapeut, missen gegebenenfalls die Vorgaben zu apparativ-technischen und rdumlichen

Anforderungen entsprechend der Qualitatssicherungs-Vereinbarungen sowie -Richtlinien geprift werden.

Festzuhalten ist, dass genehmigungspflichtige Leistungen in der vertragsérztlichen Versorgung erst ab dem

Zeitpunkt abgerechnet werden dirfen, wenn hierfiir die schriftiche Genehmigung durch die Kassenarztliche

Vereinigung Rheinland-Pfalz erteilt wurde.

Nachstehend haben wir Ihnen alle genehmigungspflichtigen Leistungen zusammengestelit. Mit diesem
Vordruck kénnen Sie die entsprechenden Antragsunterlagen anfordern:

Auf dem Postweg:

Kassenérztliche Vereinigung Rheinland-Pfalz
Regionalzentrum Trier

Abt. Qualitatssicherung / 1.7

Balduinstr. 10-14

54290 Trier

Per Telefaxnummer: 0651/4603-171

Die entsprechenden Antragsformulare kdnnen Sie auch selbst unter folgendem Link downloaden:
Lhttp://www.kv-rlp.de/info-center/info-center/formulare-antraege.html®

Telefon-Service-Center: 06131/326-326
Bei Fragen werden Sie gerne mit einem Ansprechpartner der Abteilung Qualitatssicherung verbunden.

Nachfolgend angekreuzte Antragsformulare senden an:

Anschrift (PLZ Ort, StraBe, Hausnummer) Telefon

O

Arzt O Psychologischer Psychotherapeut

Seite 1 von 3


hassing
Schreibmaschinentext
I.7


10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

gewiinschte Antragsformulare bitte ankreuzen

O 0o oo0ooobboooooobooooo0oboooooooaoaf

Akupunktur

Ambulante Op/stationsersetzende Eingriffe (§ 115 b Abs. 1 SGB V)

Apherese

Arthroskopie
Balneophototherapie
Chirotherapie
Computertomographie
Diabetischer Fu3 (EBM)

Dialyse (Blutreinigungsverfahren)

Diamorphingestutzte Substitutionsbehandlung Opiatabhangiger

Friherkennungsuntersuchungen (Zusatzleistung U10/U11/J2)

Funktionsstérung der Hand

Funktionsanalyse Herzschrittmacher
Hausarztzentrierte Versorgung (Zusatzleistung)
Hautkrebs-Screening (EBM)
Hautkrebs-Screening (Zusatzleistung)
Histopathologie -im Rahmen des Hautkrebs-Screening-
HIV / AIDS

Homdopathie -Strukturvertrag- (Zusatzleistung)
Interventionelle Radiologie (Angiographie)
Invasive Kardiologie

Kernspintomographie

Knochendichtemessung

Koloskopie (praventiv/kurativ)

Kinstliche Befruchtung

Laboruntersuchungen (nur wenn die Leistungen nach Abschnitt 32.3 EBM persénlich erbracht werden)

Langzeit-EKG
Mammographie
Neugeborenen-Screening (Labor - TMS)

Nuklearmedizin



gewilinschte Antragsformulare bitte ankreuzen

31. O Onkologie (onkologisch qualifizierter Arzt, Zusatzleistung)
32. O Onkologische Nachsorge (Zusatzleistung)
33. l Otoakustische Emissionen
34. O Photodynamische Therapie am Augenhintergrund
35. O Phototherapeutische Keratektomie
36. O Polygraphie
37. O Polysomnographie
38. Psychosomatische Leistungen
O Psychosomatische Grundversorgung
O Autogenes Training
O Hypnose
O Jacobsonsche Relaxationstherapie
39. O Psychotherapie (PT, Analyse, VT)
40. O Radiologie
41. O Rehabilitation (Verordnung)
42. O Schmerztherapie
43. O Schmerztherapeutische Einrichtung
44. O Schwangerschaftsabbruch
45. O Sonographie
46. O Sozialpsychiatrische Versorgung von Kindern und Jugendlichen
47. O Soziotherapie (Verordnung)
48. O StoBwellenlithotripsie bei Harnsteinen
49. O Strahlentherapie
50. O Substitutionsgestitzte Behandlung Opiatabh&ngiger
51. O Vakuumbiopsie unter Réntgenkontrolle der Brust
52. O Zytologie (Karzinome der weiblichen Genitale)
Datum

Stand: 01.01.2011

Unterschrift
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