KASSENARZTLICHE
VEREINIGUNG

Kassenarztliche Vereinigung Hessen
Qualitatssicherung Team 1
Europa-Allee 90

60486 Frankfurt

CHASSAIGNAC-HANDGRIFF Qualitatssicherung
Team 1

Antrag auf Genehmigung zur Ausfuhrung und Abrechnung von ambulanten Stefanie Gilmer
Operationen und sonstigen stationsersetzenden Eingriffen nach § 115b SGB V Heike Morbitzer

Vereinbarung von QualitatssicherungsmaBnahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V zum  Julia Reinhardt _
ambulanten Operieren (QSV ambulantes Operieren) Luisa Casola-Gallschneider

Tel 069 24741-7217
Fax 069 24741-68819
gs.fbl.1@kvhessen.de

Hinweis: In diesem Formular gelten grammatikalisch maskuline oder feminine Personenbe-
zeichnungen jeweils gleichermaRen fur Personen weiblichen und ménnlichen Geschlechts.

Bitte fullen Sie den Antrag mdoglichst vollstandig und in Druckbuchstaben aus. Sie erleichtern o o

uns damit die Antraasbearbeitun Kassenarztliche Vereinigung Hessen
) 9 9: . . . Koérperschaft des offentlichen Rechts

Vielen Dank fur lhre Unterstiitzung! Bei Fragen helfen wir lhnen gerne weiter. Europa-Allee 90 | 60486 Frankfurt

Postfach 15 02 04 | 60062
Frankfurt www.kvhessen.de

Allgemeine Angaben

Persdnliche Angaben

Name, Vorname, Titel LANR
Privatanschrift

8

Geburtsdatum: Datum der Approbation:

Angaben zur Tétigkeit
Beginn oder geplante Aufnahme der Tatigkeit:

Vertragliche Tatigkeit beantragt am fur folgende Fachrichtung:

Aufnahme der Tatigkeit geplant zum Tatigkeit aufgenommen am

Beginn der beantragten Abrechnungsgenehmigung

0 Ab dem Datum, zu dem die Antragsunterlagen vollstédndig bei der KV Hessen vorliegen. Eine riickwirkende Genehmigung
kann nicht erteilt werden.
0 Zu einem spateren Datum
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Art der Tatigkeit:
[[] Vertragsarzt in [ ] Einzelpraxis [[Jmvz [ ] Berufsausiibungsgemeinschaft (BAG)
[ ] Angesteliter Arzt

in Praxis/BAG BSNR
Name des anstellenden Arztes

in MVvVZ BSNR
Name des MVZ

[ ] Ermachtigter Arzt BSNR
Name der Einrichtung

L] Instituts-
ermachtigung BSNR

Name des Instituts und des verantwortlichen
Leiters

[] sicherstellungs-
assistent BSNR
Name des anstellenden Arztes oder des anstellenden MVZ mit Angabe des zu vertretenden Arztes

@Antrage genehmigungspflichtiger Leistungen fiir angestellte Arzte sind auch vom anstellenden Arzt bzw. vom Leiter des MVZ zu unter-
schreiben.)

Die ambulanten Operationen werden durchgefiihrt (bitte jeweils mit Anschrift und BSNR angeben):

|:|in eigener Praxis

|:|Weitere Standorte (z.B. Zweigpraxis)

Leistungsspektrum
Beantragte Leistungen:

0 Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung der in Anlage 1 Abschnitt 2 und 3 zum Vertrag nach § 115 b SGB V
genannten EBM-Leistung 31912 (Einrichtung von Frakturen und/ oder Luxationen des Ellenbogen- oder
Kniegelenkes) aul3erhalb des Kapitels 31.2 EBM
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-I HESSEN

GENEHMIGUNGSVORAUSSETZUNGEN

Fachliche Befahigung™: § 3 (zutreffendes bitte ankreuzen)

Folgende Fachliche Befahigungen nach 8§ 3 der QSV ambulantes Operieren werden sichergestellt: Eingriffe geman

8§ 115 b SGB V werden nach dem jeweiligen zum Behandlungszeitpunkt geltenden Facharztstandard erbracht. Demnach
sind diese Eingriffe nur von Fachéarzten, unter Assistenz von Fachéarzten oder unter deren unmittelbarer Aufsicht und
Weisung mit der Moglichkeit des unverziglichen Eingreifens zu erbringen.

0 Facharzturkunde ist beigefigt.

0 Facharzturkunde liegt der KVH bereits vor (z.B. im Arztregister).

Organisatorische Voraussetzungen: § 4

Die organisatorische Voraussetzungen nach § 4 der QSV ambulantes Operieren werden sichergestellt.

Hygienische Voraussetzungen: § 5

Die hygienische Voraussetzungen nach § 5 der QSV ambulantes Operieren werden sichergestellt
Raumliche und apparativ-technische Voraussetzungen: 8§ 6

Die raumliche und apparativ-technische Voraussetzungen nach § 6 der QSV ambulantes Operieren werden in den von mir
genutzten Raumen fur die Eingriffsart Invasive Untersuchungen, vergleichbare MaRnahmen und Behandlungen
bestatigt

Erklarungen und Hinweise

» Ergeben sich Anhaltspunkte fiir Qualitatsdefizite, erklare ich mich mit einer Begehung und einem Gesprach am Ort
der Leistungserbringung gemaf § 7 Abs. 4 der QSV ambulantes Operieren einverstanden.

> Mir ist bekannt, dass ich verpflichtet bin, jede Anderung zu den gemachten Angaben unverziiglich der Kassenérztli-
chen Vereinigung Hessen mitzuteilen.

» Mirist bekannt, dass die Durchfihrung und Abrechnung von Leistungen nach der Vereinbarung Qualitatssicherungs-
mafnahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V zum ambulanten Operieren im Rahmen der vertragsérztlichen Versorgung
erst nach Erteilen der Genehmigung durch die Kassenérztliche Vereinigung Hessen zuldssig ist.

> Hinweis fiir Arzte, die eine Ermé&chtigung zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung beantragt haben:
Eine Genehmigung zur Abrechnung der beantragten Leistungen kann nur im Rahmen der ausgesprochenen Erméch-
tigung wirksam werden.

» Ich versichere, dass die in diesem Antrag gemachten Angaben vollstandig und richtig sind. Mir ist bekannt, dass
unrichtige Angaben zur Unwirksamkeit der beantragten Genehmigung im Rahmen der vertragsarztlichen Tatigkeit
fuhren kénnen.
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Datum Unterschrift des Antragsstellers gof. Praxisstempel

Gilt nur bei angestellten Arzten:

Datum Unterschrift des anstellenden Arztes Stempel
bzw. Unterschrift des arztlichen Leiters MVZ

Stand: September 2024
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