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ANTRAG
auf Genehmigung zur Diagnostik und/oder Therapie

einer Funktionsstérung der Hand

Bestimmungen des Einheitlichen Bewertungsmafistabes

l. Angaben zum Leistungserbringer

Wohnungsanschrift (falls die vertragsarztliche Tatigkeit noch nicht aufgenommen wurde) Telefon

EMa|I Adre s se .........................................................................................................................................................
Betnebsst a tt e . (PL Z O r t StraBe Hausnum m er ) ................................................................................. Te | efon .........
Nebenbetnebsstatte (PLZ Ort Str aBe Hausnummer) ....................................................................... Te I efon .........

weitere Nebenbetriebsstatte

Im Bereich der KV RLP tétig ab/seit: e,
LANR (falls bekannt) s
a Einzelpraxis

a Berufsaustbungsgemeinschaft

a Erméchtigter Krankenhausarzt

a Angestellter Arzt
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Il. Leistungsumfang

GOP EBM Leistungslegende

07330 Zusatzpauschale fur die Fachgruppe der Chirurgen
Behandlung eines Patienten mit einer Funktionsstérung der Hand
18330 Zusatzpauschale fir die Fachgruppe der Orthopéaden

Behandlung eines Patienten mit einer Funktionsstérung der Hand

M. Fachliche Anforderungen

Die Genehmigung zur Diagnostik und/oder Therapie einer Funktionsstérung der Hand wurde
bereits von einer anderen Kassenarztlichen Vereinigung erteilt.

a ja (bitte Bescheid beifligen) a nein

Falls ja. Wurde diese Berechtigung bislang zurickgenommen, zuriickgegeben oder widerrufen?

O ja d nein

Ich bin Facharzt fur

u Orthopadie

a Chirurgie

und

a besitze die Berechtigung zum Fihren der Zusatzbezeichnung ,Handchirurgie".

Oder

Ich bin Facharzt fur
a Orthopadie

a Chirurgie
und
a erklare hiermit ausdrtcklich, dass ich Uber eingehende Kenntnisse und Erfahrungen in der

Diagnostik und Behandlung von orthopé&dischen bzw. chirurgischen Funktionsstérungen der
Hand verfuge.

V. Allgemeines

u Leistungen zur Diagnostik und/oder Therapie einer Funktionsstérung der Hand dirfen im
Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung erst ab dem Zeitpunkt abgerechnet werden, wenn
hierfur erforderliche Genehmigung zur Diagnostik und/oder Therapie einer Funktionsstérung der
Hand durch die KV RLP erteilt wurde.

L] Fur Arzte, die eine Ermachtigung zur Teilnahme an der vertragsérztlichen Versorgung beantragt

haben, wird eine Genehmigung zur Diagnostik und/oder Therapie einer Funktionsstérung der
Hand nur im Rahmen des ausgesprochenen Ermachtigungsumfanges wirksam.
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Der/Die Unterzeichner versichern die Richtigkeit der vorstehend gemachten Angaben.

Ort, Datum Unterschrift/Stempel des ausfiihrenden Arztes

Ort, Datum Unterschrift/Stempel des Vertragsarztes bzw.
der abrechnenden Stelle (anstellender Ver-
tragsarzt, MVZ, Institut)
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