B FORMULAR " KV R LP

KV RLP I HV MAINZ I POSTFACH 2567 1 55015 MAINZ
KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG
Abteilung Sicherstellung KHIEINEANDEREALS
Ressort KV-Aufgaben/Sonderaufgaben
Fax 06131 326-327

Antrag auf Anerkennung als Belegarzt

Stempel

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung mehrerer Sprachformen verzichtet. Die ménnliche
Form schliel3t die weibliche sowie diverse mit ein.

1. Personalien des Antragstellers

Titel, Name, Vorname

Praxisanschrift (PLZ, Ort, Stral3e)

Telefon (Praxis) Telefax (Praxis)

E-Mail

Facharztanerkennung als:

Niedergelassen als: seit:

D Ich bin in Einzelpraxis/BAG zugelassener Vertragsarzt seit/ab:

D Ich bin Vertretungsberechtigter der BAG

Name der BAG

D Ich bin Vertretungsberechtigter des MVZ

Name des MVZ
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2. Beantragung

Antragstellung erfolgt:

D Fur mich

D Fur den angestellten Arzt in Einzelpraxis/BAG

Name des Arztes und Facharztbezeichnung:

D Fir den im MVZ tatigen Arzt (Angestellter Arzt, Vertragsarzt)

Name des Arztes und Facharztbezeichnung:

In Kenntnis der Bestimmungen der Bundesmantelvertrage zur belegarztlichen Tatigkeit, beantrage ich die Aner-
kennung als Belegarzt an folgendem Krankenhaus:

Name des Krankenhauses

Anschrift (PLZ/Ort/StralRe)

Beginn der belegéarztlichen Tatigkeit des Belegarztes:

Der Belegarzt verfiigt bereits Uber eine Belegarztanerkennung fur ein anderes Krankenhaus und soll zusatzlich am
oben genannten Krankenhaus belegarztlich tatig werden:

[ ]Ja

Name des Krankenhauses

Anschrift (PLZ/Ort/StralRe)

D Nein
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3. Erklarung

Zur Nebentétigkeit:

D Ich erklare, dass ich/der Belegarzt neben der ambulanten arztlichen Tatigkeit keine anderweitige Tatigkeit

ausiibe/ausiibt.

D Ich/der Belegarzt Uibe/ubt eine Nebentétigkeit aus.

Tatigkeit als:

Stunden pro Woche:

Zur Entfernung:

Die Entfernung/Fahrtzeit zum Krankenhaus betragt

... vom Hauptwohnsitz Kilometer und Minuten.
Wohnort mit PLZ, Ort, StralRe
... von der Praxis Kilometer und Minuten.

Ich erklare, dass meine Wohnung/die Wohnung des angestellten Arztes und meine/die Praxis so nahe am Kranken-

haus liegen, dass die unverziigliche und ordnungsgemafe Versorgung der von mir/dem Belegarzt ambulant sowie

stationar zu betreuenden Versicherten gewahrleistet ist.

4. Sonstiges

B Muissen Sie dem Krankenhaus fir die Assistenz eines vom Krankenhaus angestellten Arztes bei belegarztlich

operativen Leistungen Kosten erstatten?

D Ja D Nein

B Kann der nachgeordnete Dienst des Krankenhauses in Anspruch genommen werden?

D Ja D Nein

Wenn ja, fur welche Aufgaben?
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B Stehen fiir die stationare Behandlung weitere Arzte zur Verfiigung (z. B. filr Operationsassistenz)?

D Ja D Nein

B Besteht ein Honorarvertrag i. S. d. § 121 Abs. 5 SGB V mit dem Krankenhaustrager?

D Ja D Nein

Wenn ja, ist der Honorarvertrag dem Antrag beizufiigen.

D Mir ist bekannt, dass eine Anerkennung als Belegarzt nur im Einvernehmen mit den Krankenkassenverbanden
moglich ist. Die Durchfiihrung und Abrechnung belegérztlicher Leistungen kann erst nach einer Genehmigung
durch die Kassenarztliche Vereinigung Rheinland-Pfalz (KV RLP) erfolgen.

Zum Bereitschaftsdienst:

GemaR § 39 Abs. 6 BMV-A sind Belegarzte dazu verpflichtet, einen Bereitschaftsdienst fiir Belegpatienten
vorzuhalten. Der arztliche Bereitschaftsdienst ist dann sichergestellt, wenn sich ein bereitschaftsdiensthabender Arzt
im Krankenhaus aufhalt, um im Bedarfsfall auf der Belegabteilung rechtzeitig tatig werden zu kénnen. Eine
Rufbereitschaft aul3erhalb des Krankenhauses reicht hierfur nicht aus.

Ich versichere, dass wahrend meiner Abwesenheit/der Abwesenheit des Belegarztes vom Krankenhaus der
Bereitschaftsdienst fir Belegpatienten durch die Anwesenheit eines Arztes rund um die Uhr im Krankenhaus durch

D Belegarzte D angestellte Arzte im Krankenhaus

sichergestellt ist.

Erbringt der Belegarzt seine Leistungen auf der Basis des Honorarvertragsmodells in der Belegabteilung eines Kran-
kenhauses oder in einem Belegkrankenhaus, handelt es sich nicht um vertragsérztliche Leistungen. Die Abrechnung
erfolgt in diesen Fallen unmittelbar mit dem Krankenhaustrager.

Ruckwirkende Genehmigungen kdnnen aus rechtlichen Griinden nicht erteilt werden.

Ich verpflichte mich, der KV RLP jede fiir die ausgesprochene Belegarztanerkennung wesentliche Anderung
mitzuteilen. Dazu gehért unter anderem:

- Die Austibung einer Nebentatigkeit neben meiner vertragsarztlichen Tatigkeit.

- Die Verlegung meiner Wohnung bzw. Praxis.

- Der Abschluss eines Honorarvertrages gemafd § 121 Abs. 5 SGB V mit dem Krankenhaustréager.
- Die Beendigung meiner belegarztlichen Tatigkeit an vorgenannter Klinik.
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Ort, Datum Unterschrift

Ort, Datum Unterschrift des angestellten Arztes/des im MVZ tatigen Arztes

Bei Antrag auf Anerkennung eines Angestellten in einer Berufsausiibungsgemeinschatft ist die
Unterschrift aller Praxispartner erforderlich, bei Antrag eines Medizinischen Versorgungszentrums

die des Geschaftsfuhrers.
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Erklarung des Krankenhauses

Name des Krankenhauses

Standort des Krankenhauses

Anschrift (PLZ, Ort, Stral3e)

gemaR § 40 Abs. 3 des 10. Abschnittes Bundesmantelvertrag/Arzte und § 32 Abs. 3 Arzt/Ersatzkassenvertrag
Uber die stationare vertragsarztliche Behandlung in Krankenhausern.

Hiermit bescheinigen wir Frau/Herrn

dass ihr/fihm ab dem

die belegarztliche Tatigkeit auf unserer Abteilung

mit insgesamt bis zu Belegbetten gestattet wird.

Sind weitere Belegérzte innerhalb der Abteilung tatig?

I:, Ja D Nein

Name/n des Belegarztes/der Belegéarzte

Ort, Datum Unterschrift und Stempel Krankenhaustrager
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