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Kassenidrztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg

Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg
Geschiftsbereich
Qualitatssicherung/Verordnungsmanagement
KeBlerstraBe 1

76185 Karlsruhe

E-Mail: qualitaetssicherung-genehmigung@kvbawue.de

Anlage Kooperationspartner zum Genehmigungsantrag zur besonders qualifizierten und
koordinierten palliativ-medizinischen Versorgung

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

Titel Vorname Nachname LANR (Arzt-Nr.)

Name der Einrichtung BSNR (Betriebsstitten-Nr.)

.= Antragstellung fiir:
7
w2 O mich personllch (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

Erklarung

Wir erklaren die Zusammenarbeit und haben verbindliche Absprachen getroffen zu:

= Sicherstellung der palliativmedizinischen Versorgung wahrend sprechstundenfreier Zeiten, an Wochenen-
den und Feiertagen

= gegenseitigem Informationsaustausch

= Organisation gemeinsamer, patientenorientierter Fallbesprechungen

= Durchfiihrung von Konsilen

Ort, Datum Unterschrift Antragssteller

Unterschrift angestellter Arzt

Stempel und Unterschrift(en) von mindestens einem Kooperationspartner
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