Alles Gute.

KVBWJV

Kassenidrztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg

Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg
Geschiftsbereich
Qualitatssicherung/Verordnungsmanagement
Sundgauallee 27

79114 Freiburg

E-Mail: qualitaetssicherung-genehmigung@kvbawue.de

Antrag

auf Genehmigung zur Ausfithrung und Abrechnung im Rahmen des Zweitmeinungsverfah-
rens Eingriffe an der Wirbelsdule nach der Richtlinie zum Zweitmeinungsverfahren (Zm-
RL) des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA)

Antragsteller: (Praxisinhaber, Ermichtigter, drztlicher Leiter bei MVZ bzw. Vertretungsberechtigter BAG)

Titel Vorname Nachname LANR (Arzt-Nr.)

Name der Einrichtung BSNR (Betriebsstatten-Nr.)

Antragstellung fiir:

O mich persénlich (Sie sind bereits im Landesarztregister der KVBW eingetragen als zugelassen oder ermachtigt? = weiter auf Seite 2)

Titel Vorname Nachname LANR (Arzt-Nr.)

O folgenden Angestellten

Zusitzliche Angaben: (nur auszufiillen, falls nicht bereits im Landesarztregister der KVBWV eingetragen)

Fachgebiet Schwerpunkt

Zugelassen, angestellt, ermachtigt in der oben genannten Praxis/Einrichtung ab:

Datum TTMM]]]]

E-Mail Telefon
Wohnanschrift:
StraBe, Nr. PLZ Ort

Anschrift Praxis/Krankenhaus:

StraBBe, Nr. PLZ Ort
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Die jeweils gliltige Rechtsgrundlage finden Sie unter folgendem Link: www.kvbawue.de/zweitmeinungsverfahren

Ich beantrage, Leistungen gemaB der aktuell giiltigen Rechtsgrundlage erbringen und abrechnen zu diirfen.

Zutreffendes bitte ankreuzen:

[ Zweitmeinungsverfahren zur Indikationsstellung: Eingriffe an der Wirbelsaule {ZMVeé}

Qualifikatorische Anforderungen an den Zweitmeiner nach § 7 Zm-RL des G-BA

oder

[ Urkunde iiber die Berechtigung zum Fuhren der Facharztbezeichnung ,,Orthopadie und Unfallchirur-
gie“, ,,Orthopadie*, ,,Chirurgie mit der Schwerpunktbezeichnung Unfallchirurgie*, ,,Neurochirurgie®,
,,Physikalische und Rehabilitative Medizin“, ,,Neurologie* oder ,,Allgemeinmedizin®, ,,Innere Medizin*
oder ,,Anasthesiologie®, jeweils mit der Zusatzbezeichnung ,,Spezielle Schmerztherapie*

und

] mindestens funfjahrige ganztagige Tatigkeit oder vom Umfang her entsprechenden Teilzeittatigkeiten
oder kombinierte ganztagige Tatigkeit und Teilzeittatigkeit in einem Bereich der unmittelbaren Patien-
tenversorgung im jeweiligen Fachgebiet

[J Kenntnisse iiber den aktuellen Sachstand der wissenschaftlichen Forschung zur jeweiligen Diagnostik
und Therapie einschlieBlich Therapiealternativen, die fiir den jeweiligen Eingriff maBgeblich sind, nach-
gewiesen durch: aktuellen Nachweis tiber die Erfiillung der gesetzlichen Fortbildungsverpflichtung nach
§ 95 d SGB V bzw. § 136b Abs. 1 Nr. 1 SGB V (250 Fortbildungspunkte innerhalb von finf Jahren)

und

O] Weiterbildungsbefugnis, erteilt durch die Landesarztekammer

oder

L] verliehene akademische Lehrbefugnis

Diese nichtarztlichen Fachberufe konnen zur Beratung hinzugezogen werden:

Physiotherapeuten im Sinne des Masseur- und Physiotherapeutengesetzes (MPhG) oder Krankengymnasten im
Sinne des § 16 MPhG.
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Erklarung

Ich versichere, dass die in diesem Antragsformular gemachten Angaben richtig und vollstiandig sind und ver-
pflichte mich, die Anforderungen der jeweils gliltigen Vereinbarung zu beachten. Unrichtige Angaben fuihren zur
Unwirksamkeit der Genehmigung.

[ Ich erklire verbindlich, dass in Bezug auf die im Antrag genannten Eingriffe keinerlei finanzielle Be-
ziehungen vorliegen (§ 7 Abs. 6 Zm-RL).

[ Ich erklire verbindlich, dass in Bezug auf die im Antrag genannten Eingriffe folgende finanzielle Be-
ziehungen vorliegen (§ 7 Abs. 6 Zm-RL):

O] Anstellungs- und Beratungsverhiltnisse
Erhalt von Honoraren
Erhalt von Drittmitteln

sonstige Unterstiitzung

O o0 O od

Besitz von Aktien oder Geschiftsanteilen in Bezug auf Hersteller von Medizinprodukten oder
einem industriellen Interessenverband solcher Hersteller

Ich verpflichte mich, meine Patienten entsprechend § 8 Abs. 2 Zm-RL liber die vorliegenden finanziellen Bezie-
hungen auf Nachfrage hin zu informieren.

Ich habe zur Kenntnis genommen, dass beim Gesprach zur Abgabe der Zweitmeinung und in einem etwaigen
arztlichen Bericht darauf einzugehen ist, ob aus Sicht des Zweitmeiners die Moglichkeiten der konservativen
Therapie als Behandlungsalternative zu den Eingriffen im Wesentlichen als ausgeschopft angesehen werden kon-
nen.

Ich habe zur Kenntnis genommen, dass nach § 27 b Abs. 1 Satz 2 SGB V bzw. § 7 Abs. 5 Zm-RL das Unabhan-
gigkeitsgebot gilt. Demnach kann die Zweitmeinung nicht bei einem Arzt oder einer Einrichtung eingeholt wer-
den, durch den oder die der Eingriff durchgefiihrt werden soll.

Ich habe weiterhin zur Kenntnis ggnommen, dass meine personlichen Daten (Arztname, Kontaktdaten, Fach-
arztbezeichnung und Zweitmeinungsverfahren) in der Arztsuche der KVBW zur Verfiigung gestellt werden.
Einverstandniserklarung

Ich versichere, dass die in diesem Antragsformular gemachten Angaben richtig und vollstandig sind und ver-

pflichte mich, die Anforderungen der jeweils gliltigen Rechtsgrundlage zu beachten. Unrichtige Angaben fiihren
zur Unwirksamkeit der Genehmigung.
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Hinweis

Erginzende, medizinisch notwendige Untersuchungen sind im Rahmen des Zweitmeinungsverfahrens entspre-
chend der Abrechnungsbestimmungen des EBM berechnungsfahig. Sofern es sich hierbei um genehmigungs-
pflichtige Leistungen handelt (z. B. Ultraschall), sind vor der Leistungserbringung die entsprechenden Genehmi-
gungen bei der KVBW zu beantragen.

Die Genehmigung kann friihestens ab dem Tag der Antragstellung erteilt werden, an dem alle zum Qualifikati-
onsnachweis erforderlichen Unterlagen (Zeugnisse, Bescheinigungen und ggf. Geratenachweis) der KVBW voll-
standig vorliegen. Soweit fiir den Nachweis Unterlagen fehlen, kann die Genehmigung erst ab dem Tag erteilt
werden, an dem die o. g. Antragsunterlagen bei der KVBW komplettiert wurden.

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller

Unterschrift angestellter Arzt

Einverstandniserklarung zur Dateniibermittlung

Hiermit erklire ich mich einverstanden, dass seitens der Arztekammer die zu Zwecken der Antragsbearbeitung
erforderlichen Urkunden und Zeugnisse zu meiner Person der KVBW (ibermittelt werden.

Ort, Datum Unterschrift

Die Klammer {} beinhaltet einen internen Code
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