Alles Gute.

KVBWJV

Kassenidrztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg

Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg
Geschiftsbereich
Qualitatssicherung/Verordnungsmanagement
Albstadtweg 11

70567 Stuttgart

E-Mail: qudlitaetssicherung-genehmigung@kvbawue.de oder gs-genehmigung@kvbw.kim.telematik

Teilnahmeerklirung

an der psychiatrischen und psychotherapeutischen Komplexversorgung von Kindern und
Jugendlichen

Antragsteller: (Praxisinhaber, drztlicher Leiter bei MVZ)

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? > 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, in der oben genannten Praxis/Einrichtung ab:

Datum TTMM]]]]

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

Anschrift Praxis/Krankenhaus:

StraBBe, Nr. PLZ Ort
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Die

jeweils giiltige Rechtsgrundlage finden Sie unter folgendem Link:

www.kvbawue.de/komplexversorgung-kinder-jugendliche

Ich beantrage, Leistungen gemaB3 der derzeit gliltigen Rechtsgrundlage erbringen und abrechnen zu diirfen.

O

Fac

O
O

Komplexversorgung Kinder / Jugendliche {KSVv4}

hliche Befahigung

FA fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
Kinder und Jugendlichenpsychotherapeut oder Fachpsychotherapeut fiir Kinder und Jugendliche

FA fiir Kinder- und Jugendmedizin, Nervenheilkunde, Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie mit
mindestens 2- jahriger Weiterbildung im Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie),
(Nachweis bitte beifiigen)

O FA Psychosomatische Medizin und Psychotherapie mit mindestens 2-jahriger Erfahrung in der Behand-
lung von schwer psychisch erkrankten Kindern und Jugendlichen (insbesondere im Bereich der Kinder-
und Jugendpsychiatrie) (Nachweis bitte beifiigen)

[l Psychologischer Psychotherapeut mit der in der Psychotherapie-Vereinbarung festgelegten fachlichen
Befahigung zur Behandlung von Kindern und Jugendlichen

L] Arztlicher Psychotherapeut mit der in der Psychotherapie-Vereinbarung festgelegten fachlichen Befahi-
gung zur Behandlung von Kindern und Jugendlichen

Erklarung

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich die Anforderungen fiir die Versorgung nach dieser Richtlinie
umsetze.

Ich gewabhrleiste, dass die Versorgung nach der KJ-KSVPsych-RL im Zusammenwirken als Zentrales Team
erfolgt, welches patientenindividuell gebildet wird. Bei Bedarf wird gemaB der Richtlinie ein Erweitertes
Team gebildet.

Ich versichere, dass die telefonische Erreichbarkeit des patientenindividuellen zentralen Teams an mindes-
tens vier Tagen pro Woche von mindestens 50 Minuten sichergestellt wird.

Die Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg veroffentlicht auf ihnrer Homepage ein Verzeichnis
der Teilnahmeberechtigten nach dieser Richtlinie und deren Erreichbarkeitszeiten. Mir ist bekannt, dass das
Verzeichnis auch den zustiandigen Landesverbanden der Krankenkassen, den Ersatzkassen und der Arztsu-
che des Nationalen Gesundheitsportals zur Verfiigung gestellt wird. Ich stimme der Veroffentlichung mei-
ner Teilnahmeberechtigung in dem Verzeichnis zu. Grundlage hierfiir sind meine an das Arztregister gemel-
deten Erreichbarkeitsdaten. Ich versichere, dass diese aktuell sind und werde Anderungen zeitnah Uber das
Online-Formular im Mitgliederportal mitteilen. Link: www.kvbawue.de/meldeformular

Mir ist bekannt, dass ein Patient, welcher nach der Sozialpsychiatrie-Vereinbarung behandelt wird, nicht
nach dieser Richtlinie behandelt werden darf.
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Ich versichere, dass die in diesem Antragsformular gemachten Angaben richtig und vollstiandig sind. Unrichtige
Angaben fiihren zur Unwirksamkeit der Genehmigung.

Hinweis

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

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller

Unterschrift angestellter Arzt
Einverstindniserklarung zur Dateniibermittlung

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

Ort, Datum Unterschrift

Die Klammer {} beinhaltet einen internen Code
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