Antrag auf Institutserméachtigung

Wichtiger Hinweis! O Regierungsbezirk Stuttgart
Bitte vor Ausdruck des Formulars O Regierungsbezirk Karlsruhe

den zustidndigen Regierungsbezirk . . .
auswahlen (Ort des Praxissitzes). O Reg!erungsbez!rk FI’eI.bUI’g
O Regierungsbezirk Tiibingen

Hiermit beantrage ich

Name, Vorname: Titel:

als Vertretungsberechtigter des Instituts

Name:
StralRe, Nr.: PLZ, Wohnort:
Telefon: Fax:

die Erméachtigung zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung

mit Wirkung vom

unter der arztlichen Leitung von

Name, Vorname;: Titel:

Facharzt fur

Diesem Antrag sind folgende Unterlagen des &rztlichen Leiters beigeflgt:
(Anstelle von Originalen kdnnen amtlich beglaubigte Abschriften beigefiigt werden.)

O Approbationsurkunde ] Nachweise zur Titelfihrung

L] Urkunden, aus der sich die Berechtigung zum Fuhren der Gebietsbezeichnung,
Schwerpunkt-/Zusatzbezeichnungen ergibt

oder

L] Auszug aus dem Arztregister

L] Urkunden liegen bereits vor

Die Ermachtigung wird fur folgende Leistungen beantragt:

auf Grund von Uberweisungen von
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Far den Fall einer Ermachtigung zur Mit- oder Weiterbehandlung und entsprechend
vorliegender Uberweisung soll meine Erméchtigung die Uberweisungsbefugnis an folgende
Fachgebiete enthalten:

Die Begriindung erfolgt mit einem gesonderten Schreiben.

Ich beantrage die Ermé&chtigung aufgrund folgender Rechtsgrundlage:

Ny

Psychiatrische Institutsambulanz eines Psychiatrischen Krankenhauses (s 118 Abs 1 SGB V)
R&aumlich und organisatorisch nicht angebundene Einrichtung der Psychiatrischen
Krankenhauser oder Allgemeinkrankenhduser mit selbstandigen psychiatrischen
Abteilungen (s 118 Abs. 4 SGB V)

Geriatrische Institutsambulanz (s 118a SGB V)

Sozialpadiatrisches Zentrum (g 119 SGB V)

Einrichtung der Behindertenhilfe (s 119a sGB v)

Stationare Pflegeeinrichtung (g 119b SGB V)

Medizinisches Behandlungszentrum fur Erwachsene mit geistiger Behinderung oder
schweren Mehrfachbehinderungen (s 119c SGB v)

Bestehende oder unmittelbar drohende Unterversorgung (s 31 Abs. 1 ziff. 1 Arzte-ZV)
Versorgung eines begrenzten Personenkreises zb. Rehabilitanden (s 31 Abs. 1 Ziff. 2 Arzte-zv)
Durchfiihrung bestimmter in einem Leistungskatalog definierter Leistungen auf Grundlage

des EBM bei Erforderlichkeit zur Sicherstellung der vertragsérztlichen Versorgung
(8§ 31 Abs. 2 Arzte-ZV i.V.m. § 5 Abs. 1 BMV-A)
Zytologische Diagnostik von Krebserkrankungen (s 31 Abs. 2 Arzte-zV i.v.m. § 5 Abs. 2 Ziff. 1 BMV-A)

Ambulante Untersuchungen und Beratungen zur Planung der Geburtsleitung im Rahmen
der Mutterschaftsvorsorge (§ 31 Abs. 2 Arzte-zV i.vV.m. § 5 Abs. 2 Ziff. 2 BMV-A)

Psychosoziale Einrichtung zur ambulanten psychotherapeutischen und psychiatrischen
Versorgung von Empfangern laufender Leistungen nach 8§ 2
Asylbewerberleistungsgesetz, die Folter, Vergewaltigung oder sonstige schwere Formen
psychischer, physischer oder sexueller Gewalt erlitten haben (§ 31 Abs. 1 S. 2 Arzte-zv)

Im Rahmen der Institutsermachtigung sind folgende Arzte tétig:

Titel

Name, Vorname Fachgebiet Schwerpunkt/
Zusatzbezeich-
nung
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Erklarung:

Ich erklare, dass ich mit der Weiterleitung der personlichen Daten der Einrichtung an Dritte im
Rahmen der Prufung durch den Zulassungsausschuss fiir Arzte zu meinem Antrag auf
Ermachtigung zur Teilnahme an der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung einverstanden
bin.

(Ort und Datum) (Unterschrift)
Hinweis:

Fur diesen Antrag wird eine Gebuhr in Hohe von EUR 120,00 fallig. Mit der Antragsbestatigung
werden wir lhnen eine Buchungsnummer mitteilen. Bitte Gberweisen Sie die Gebuhr nur unter
Angabe dieser Buchungsnummer.

Der Zulassungsausschuss fiir Arzte ist bei einem Antrag auf Erméachtigung zur Teilnahme an der
ambulanten vertragsarztlichen Versorgung verpflichtet eine umfassende Prifung vornehmen.
Hierzu werden u.a. Stellungnahmen der Verfahrensbeteiligten (Kassenéarztliche Vereinigung,
Verbadnde der Krankenkassen) und sonstiger Betroffener zum Bedarf eingeholt. Eine
Ubermittlung der personlichen Daten der Einrichtung (Name, Berufsbezeichnung, Ort der
Tatigkeit, Antragsinhalt etc.) an Dritte ist aus datenschutzrechtlichen Griinden ohne Ihre
Einwilligung unzuldssig. Ohne lhre Einwilligung kann jedoch in der Regel die Erforderlichkeit
sowie der Umfang einer Ermachtigung nicht beurteilt werden.
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