Erwelterter Landesausschuss Arzte [ Krankenkassemn /
Landeskrankenhausgesellschalit EBW

Postfach 80 06 08 70506 Stuttgart Geschaftsstelle: Albstadtweg 11 Tel.: 0711/7875 - 3675 Fax: 0711/7875 - 483917

Teilnahme an der ambulanten spezialfacharztlichen
Versorgung (ASV)

Anzeigesteller/in nach § 116b Abs. 2 Satz 1 Sozialg esetzbuch V
(SGB V):

— An der vertragsarztlichen Versorgung Teilnehmende —

Teamleitung:

Name:
Stral3e:
PLZ, Ort:
Telefon:
E-Mail:




An der vertragsarztlichen Versorgung Teilnehmende

Es wird angezeigt, dass die genannten an der vertragséarztlichen Versorgung Teilnehmenden die
folgenden ambulanten Leistungen nach § 116b SGB V erbringen.

Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und Pati enten mit:

Hauttumoren

entsprechend der Anlage 1.1 a T4 der ,Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses uber die
ambulante spezialfacharztliche Versorgung nach 8 116b SGB V*, im Folgenden ,Richtlinie“ genannt.

Hinweis: Sollen mehrere Leistungen aus dem Katalog zu § 116b SGB V erbracht werden, sind
jeweils separate Anzeigen zu stellen.

Ich versichere, die Anforderungen der Richtlinie an die Erbringung der angezeigten Leistungen zu
erfillen. Die zugehdrigen Verpflichtungen werden beachtet.

Zur Prufung der Anzeige durch den erweiterten Lande  sausschuss sind alle
nachstehenden Anlagen erforderlich (bitte beigefiigt e Anlagen ankreuzen):

Anlage 1: Personelle Anforderungen (Teamleitung und Kernteam)

Anlage 2: Personelle Anforderungen (Hinzuziehende F achgruppen)

Anlage 3: Sachliche und organisatorische Anforderun gen

Anlage 4: Mindestmengen und Qualitdtssicherung

Anlage 5 Versicherungserklarung
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https://www.g-ba.de/richtlinien/anlage/235/
https://www.g-ba.de/richtlinien/anlage/235/

Personelle Anforderungen (Teamleitung und Kernteam

Anlage 1

Die Betreuung der Patientinnen und Patienten erfolgt in einem interdisziplindren Team. Die Leitung
und Koordination des interdisziplinaren Teams erfolgt durch einen Facharzt / eine Fachéarztin fur
Haut- und Geschlechtskrankheiten oder einen Facharzt / eine Fachérztin fur Innere Medizin und
Hamatologie und Onkologie.

Die Teamleitung sowie die Ubrigen Mitglieder des Kernteams sind namentlich zu benennen
(82 Abs. 2 Satz1 und 8 3 Abs. 2 der Richtlinie). Fur die hinzuzuziehenden Facharztinnen und
Facharzte ist auch eine institutionelle Benennung als Beleg ausreichend.

Das Team wird geleitet und koordiniert von:

Name der Team-
leitung/

Adresse(n)

Facharzt- /
Schwerpunkt- /
Zusatz-
bezeichnung

Kopie der Approbation,
Facharzturkunde,
Schwerpunkt- und
Zusatzbezeichnung sind
beigeflgt.

Teilnahme als:

@

[]Ja.

[ ] Zugelassener
Vertragsarzt

[ ] Angestellter bei
Vertragsarzt/MVZ

[] Erméachtigter Arzt

[ ] Krankenhausarzt

Mitglieder des Kernteams*: @

Name der Mitglieder /
Adresse(n)

Facharzt- /
Schwerpunkt- /
Zusatz-
bezeichnung

Kopie der Approbation,
Facharzturkunde,
Schwerpunkt- und
Zusatzbezeichnung sind
beigefugt.

Teilnahme als:

[]Ja.

[ ] Zugelassener
Vertragsarzt

[ ] Angestellter bei
Vertragsarzt/MVZ

[] Ermé&chtigter Arzt

[ ] Krankenhausarzt

[]Ja.

[] Zugelassener
Vertragsarzt

[ ] Angestellter bei
Vertragsarzt/MVZ

[ ] Ermachtigter Arzt

[ ] Krankenhausarzt

[]Ja.

[ ] Zugelassener
Vertragsarzt

[ ] Angestellter bei
Vertragsarzt/MVZ

[ ] Ermachtigter Arzt

[ ] Krankenhausarzt
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@

*Ein Facharzt / eine Facharztin (sofern nicht Teamleitung) fur:

[]Ja.

[ ] Zugelassener
Vertragsarzt

[ ] Angestellter bei
Vertragsarzt/MVZ

[ ] Ermachtigter Arzt

[ ] Krankenhausarzt

[]Ja.

[] Zugelassener
Vertragsarzt

[ ] Angestellter bei
Vertragsarzt/MVZ

[] Ermé&chtigter Arzt

[] Krankenhausarzt

[]Ja.

[] Zugelassener
Vertragsarzt

[ ] Angestellter bei
Vertragsarzt/MVZ

[] Ermé&chtigter Arzt

[] Krankenhausarzt

[]Ja.

[] Zugelassener
Vertragsarzt

[ ] Angestellter bei
Vertragsarzt/MVZ

[ ] Ermachtigter Arzt

[ ] Krankenhausarzt

Haut- und Geschlechtskrankheiten
Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie
oder

Innere Medizin mit dem Nachweis der Zusatz-Weiterbildung Medikamentdse Tumortherapie,
dem / der bis zum 31. Dezember 2015 eine entsprechende Zulassung und Genehmigung zur
Teilnahme an der Onkologievereinbarung (Anlage 7 Bundesmantelvertrag Arzte (BMV-A))

seitens der zustandigen Kassenérztlichen Vereinigung erteilt wurde.

Strahlentherapie
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Personelle Anforderungen Anlage 2
(Hinzuziehende Fachgruppen)

Bei medizinischer Notwendigkeit werden zeitnah folgende Facharztgruppen hinzugezogen:

[] Anasthesiologie
[ ] In eigener Praxis sichergestellt.

oder

[_] Durch Kooperation sichergestellt.

Kooperationspartner: @

Benennung: [ ] Persénlich @ [] Institutionell @

Kooperationsvertrag beigefugt: @ [1Ja

[] Frauenheilkunde und Geburtshilfe
[ ] In eigener Praxis sichergestellt.

oder

[] Durch Kooperation sichergestellt.

Kooperationspartner:

Benennung: [] Persénlich [] Institutionell
g

Kooperationsvertrag beigefugt: [1Ja

[ ] Innere Medizin und Gastroenterologie
[ ] In eigener Praxis sichergestellt.

oder

[_] Durch Kooperation sichergestellt.

Kooperationspartner:

Benennung: [ ] Personlich [] Institutionell
g

Kooperationsvertrag beigeftigt: []Ja
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Personelle Anforderungen
(Hinzuziehende Fachgruppen)

Anlage 2

[] Innere Medizin und Kardiologie

[ ] In eigener Praxis sichergestellt.
oder

[_] Durch Kooperation sichergestellt.

Kooperationspartner:

Benennung:

[] Personlich [] Institutionell

Kooperationsvertrag beigeftigt:

[]Ja

[ ] Innere Medizin und Pneumologie

[ ] In eigener Praxis sichergestellt.
oder

[_] Durch Kooperation sichergestellt.

Kooperationspartner:

Benennung:

[] Personlich [] Institutionell

Kooperationsvertrag beigeftigt:

[]Ja

[] Laboratoriumsmedizin

[ ] In eigener Praxis sichergestellt.
oder

[] Durch Kooperation sichergestellt.

Kooperationspartner:

Benennung:

[] Personlich [] Institutionell

Kooperationsvertrag beigeftigt:

[]Ja

[] Neurologie

[ ] In eigener Praxis sichergestellt.

oder

[_] Durch Kooperation sichergestellt.
Kooperationspartner:
Benennung: [ ] Personlich [ ] Institutionell

Kooperationsvertrag beigeftigt:

[]Ja
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Personelle Anforderungen Anlage 2
(Hinzuziehende Fachgruppen)

[ ] Nuklearmedizin
[] In eigener Praxis sichergestellt.

oder

[] Durch Kooperation sichergestellt.

Kooperationspartner:
Benennung: [ ] Personlich [ ] Institutionell
Kooperationsvertrag beigeftigt: []Ja
[] Pathologie

[ ] In eigener Praxis sichergestellt.

oder

[] Durch Kooperation sichergestellt.
Kooperationspartner:
Benennung: [ ] Personlich [ ] Institutionell
Kooperationsvertrag beigeftigt: []Ja

[] Plastische und Asthetische Chirurgie
[ ] In eigener Praxis sichergestellt.

oder

[_] Durch Kooperation sichergestellt.

Kooperationspartner:

Benennung: [] Personlich [] Institutionell
g

Kooperationsvertrag beigeftigt: []Ja

[] Psychiatrie und Psychotherapie oder Psychosomatisc he Medizin und Psychotherapie
oder Psychologische oder arztliche Psychotherapeuti n oder Psychologischer oder
arztlicher Psychotherapeut

[ ] In eigener Praxis sichergestellt.

oder

[_] Durch Kooperation sichergestellt.

Kooperationspartner:

Benennung: [ ] Personlich [ ] Institutionell

Kooperationsvertrag beigeftigt: []Ja
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Personelle Anforderungen
(Hinzuziehende Fachgruppen)

Anlage 2

[ ] Radiologie

[ ] In eigener Praxis sichergestellt.

oder

[] Durch Kooperation sichergestellt.
Kooperationspartner:
Benennung: [ ] Personlich [ ] Institutionell

Kooperationsvertrag beigeftigt:

[]Ja

[] Urologie

[ ] In eigener Praxis sichergestellt.

oder

[_] Durch Kooperation sichergestellt.
Kooperationspartner:
Benennung: [ ] Personlich [ ] Institutionell

Kooperationsvertrag beigeftigt:

[]Ja

[] Viszeralchirurgie

[] In eigener Praxis sichergestellt.
oder

[] Durch Kooperation sichergestellt.

Kooperationspartner:

Benennung:

[] Persénlich [] Institutionell

Kooperationsvertrag beigefugt:

[]Ja

Folgende Facharztin/folgender Facharzt des interdis

die Zusatzweiterbildung Palliativmedizin:

Name des Mitgliedes/
Adresse

Zusatzbezeichnung

beigefugt.

[]Ja.
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Sé&chliche und organisatorische Anforderungen Anla ge 3

I. Es besteht eine Zusammenarbeit mit folgenden Ges undheitsfachdisziplinen und weiteren
Einrichtungen (hierzu bedarf es keiner vertragliche n Vereinbarunq):

(Zutreffendes bitte ankreuzen)

[] ambulante Pflegedienste zur hauslichen Krankenpflege (méglichst mit besonderen Kenntnissen
in der Pflege onkologischer Patientinnen und Patienten oder der Zusatzqualifikation onkologischer
Pflege)

[] Einrichtungen der ambulanten und stationdren Palliativversorgung

[] zugelassene(r) Physiotherapeut(in) ©)

[ ] soziale Dienste

1. Weiterhin missen folgende Anforderungen erfillt werden (Vorliegendes bitte ankreuzen):

24-Stunden-Notfallversorgung mind. in Form einer Rufbereitschaft,  welche aus einer bzw.

einem der folgenden Arztinnen bzw. Arzte besteht: @
. Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie
. Haut- und Geschlechtskrankheiten.

Die 24-Stunden-Notfallversorgung umfasst auch Notfall-Labor und im Notfall erforderliche
Bildgebende Diagnostik.
[] Liegt vor

Maximale Entfernung der Notfallversorgung zum Tatig keitsort der Teamleitung 30 Min.
gem. 8 4 Abs. 1 der Richtlinie
[] Liegt vor
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Sé&chliche und organisatorische Anforderungen Anla ge 3

Mit der Betreuung beauftragte Pflegekrafte sollen mehrheitlich eine staatlich anerkannte
Zusatzqualifikation zur onkologischen Pflege besitzen.

[] Liegt vor

Es ist gewahrleistet, dass die Patienten in einer interdisziplinaren Tumorkonferenz durch das
Kernteam vorgestellt werden.

[]Ja

Es stehen Behandlungsplatze in ausreichender Zahl auch fiur die medikamentése und
transfusionsmedizinische Behandlung ggf. auch fir die Behandlung am Wochenende und an
Feiertagen zur Verflgung.

[]Ja

Es findet eine qualitatsgesicherte Zubereitung der zur intravendsen Tumortherapie bendétigten
Wirkstoffe statt.

[]Ja

Es ist gewahrleistet, dass eine ggf. tagliche Zubereitung und Entsorgung der tumorspezifischen
intravendsen Therapeutika moglich ist

und

die notwendigen Sicherungsmechanismen zum Ausschluss von Verwechslungen von
Zytostatikaldsungen oder Blutprodukten vorgehalten werden.

[]Ja

Es werden Notfallplane (SOP) und fir Reanimationen und sonstige Notfélle benétigte Geréate und
Medikamente fur typische Notfalle bei der Behandlung von onkologischen Patientinnen und
Patienten bereitgehalten.

[]Ja
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Sé&chliche und organisatorische Anforderungen Anla ge 3

Es besteht die Mdglichkeit einer intensivmedizinischen Behandlung

[]Ja
Es sind stationare Notfalloperationen maéglich.
[]Ja
lll. Rdumliche Voraussetzungen:
Es stehen fUr immundefiziente Patientinnen und Patienten
geeignete Behandlungsmaglichkeiten- und Raumlichkeiten zur Verfigung
[]Ja

Es steht eine Mikrobiologie, ein hAmatologisches Labor mit der Méglichkeit zur zytologischen
Blut- und Knochenmarkuntersuchungen mit zytochemischen Spezialfarbungen zur Verfliigung.

[]Ja
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Sé&chliche und organisatorische Anforderungen Anla ge 3

IV. ASV-Vereinbarung gemafd 8 10 der-Richtlinie

Es besteht eine intersektorale Vereinbarung (hier mit einem an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmende Leistungserbringer) im Sinne des § 10 der Richtlinie. @

Die ASV-Vereinbarung ist beigefugt. [1Ja

Eine ASV-Vereinbarung konnte nicht eingegangen werd  en,
da im relevanten Einzugsbereich

* kein geeigneter Kooperationspartner vorhanden ist ]
oder

« trotz ernsthaften Bemiihens innerhalb von zwei Monat en []
kein geeigneter Kooperationspartner bereit war ein e

Kooperation einzugehen.

(Zutreffendes bitte ankreuzen und Stellungnahme auf gesondertem Blatt beifligen,
falls keine ASV-Vereinbarung vorliegt)
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Mindestmengen und Qualitatssicherung Anlage 4

I. Mindestmengen:

I.1 Das Kernteam muss mindestens 50 Patientinnen bzw. Patienten der unter ,1. Konkretisierung
der Erkrankung“ genannten Indikationsgruppen mit gesicherter Diagnose in den zurlickliegenden
vier Quartalen vor der ASV-Anzeige behandelt haben und in der ASV pro Jahr behandeln.

[] Liegt vor.

] Es wird hinsichtlich der Mindestmengen eine Ausnahme dahingehend geltend gemacht, dass die
Mindestmenge bei Anzeigestellung um maximal 50 Prozent unterschritten wird (s. Ziffer 3.4 der

Richtlinie). Bitte fligen Sie hierzu Ihre Stellungnahme auf einem gesonderten Blatt bei. @

I.2 Zusatzlich hierzu muss das Kernteam eines der f  olgenden Kriterien erflllen:

Mindestens eine Fachéarztin bzw. ein Facharzt fir Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie
muss die Betreuung von durchschnittlich 120 Patientinnen und Patienten mit soliden oder
hamatologischen Neoplasien pro Quartal und Arztin bzw. Arzt (in den letzten vier Quartalen vor
Anzeigestellung ),

darunter 70 Patientinnen und Patienten, die mit medikamentdser Tumortherapie behandelt werden,
davon 30 mit intraventser oder intrakavitarer oder intralasionarer Behandlung nachweisen

oder

mindestens eine Fachérztin bzw. ein Facharzt einer anderen Arztgruppe des Kernteams muss die
Betreuung von durchschnittlich 80 Patientinnen und Patienten mit soliden Neoplasien pro Quartal
und Arztin bzw. Arzt (in den letzten vier Quartalen vor Anzeigestellung ),

darunter 60 Patientinnen und Patienten, die mit antineoplastischer Therapie behandelt werden,
davon 20 mit intravendser oder intrakavitérer antineoplastischer oder intralasionaler Behandlung
nachweisen.
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Mindestmengen und Qualitatssicherung Anlage 4

Der Nachweis nach Ziffer 3.4 der Richtlinie fir die Facharztin bzw. den Facharzt fir Innere Medizin

und Hamatologie und Onkologie erfolgt Uber das Ausfillen unten stehender Tabelle: @

Name des Gesamtzahl der
Arztes Patienten mit
soliden oder
hamatologischen
Neoplasien pro
Quartal

Anteil der Anteil der Patienten mit | Behandlungs
Patienten, die mit | intravenoser oder -zeitraum
medikamentdser | intrakavitéarer oder
Tumortherapie intralasionaler
behandelt werden | Behandlung

Der Nachweis nach Ziffer 3.4 der Richtlinie fir eine Facharztin bzw. einen Facharzt einer anderen
Arztgruppe des Kernteams erfolgt tber das Ausfillen unten stehender Tabelle: ®@

Name des Fachgebiet | Gesamtzahl | Anteil der Anteil der Patienten | Behandlungs
Arztes der Patienten, mit intravenoser -zeitraum
Patienten die mit oder intrakavitéarer
mit soliden | antineo- antineoplastischer
Neoplasien | plastischer oder intralasionarer
pro Quartal | Therapie Behandlung
behandelt
werden

[] Es wird hinsichtlich der Mindestmengen eine Ausnahme geltend gemacht (s. Ziffer 3.4 der
Richtlinie). Bitte figen Sie hierzu Ihre Stellungnahme auf einem gesonderten Blatt bei. @
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Mindestmengen und Qualitatssicherung Anlage 4

1. Qualitatssicherungsvereinbarungen gemaf 8 135 A  bsatz 2 SGB V bestehen:

Durch das Ankreuzen der entsprechenden Qualitatssicherungsvereinbarungen und untenstehende
Unterschrift versichere ich, dass Leistungen, welche den Anforderungen des § 135 Abs. 2 SGB V
unterliegen, unter Einhaltung der hier beinhalteten jeweiligen Voraussetzungen in fachlicher,
apparativer, baulicher, organisatorischer, personeller und hygienischer Hinsicht hinsichtlich jedes
Mitglieds des ASV-Teams erbracht werden. Es handelt sich hierbei derzeit insbesondere um
nachfolgende Richtlinien und Vereinbarungen:

EBM-Genehmigung:
Histologische und zytologische Leistungen fur Hautarzte Ul
(GNRn 19310, 19312 und 19320)
EBM-Genehmigung:

Richtlinien zur Empfangnisregelung und zum Schwangerschaftsabbruch des Ul
Gemeinsamen Bundesausschusses (GNRn 01821, 01822)
EBM-Genehmigung:

Physikalisch Medizinische Leistung (GNRn 30401, 30410, 30411, 30420, 30421, 30430, Ul
30431
Kernspintomographie-Vereinbarung:
Vereinbarung von Qualifikationsvoraussetzungen ]
gemal 8§ 135 Abs. 2 SGB V zur Durchfuihrung von Untersuchungen in der
Kernspintomographie (Kernspintomographie-Vereinbarung)
MR-Angiographie:

Vereinbarung von Qualitatssicherungsmafinahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V zur MR- U
Angiografie (Qualitatssicherungsvereinbarung zur MR-Angiografie)

PET und PET/CT (Positronenemissionstomographie):

Vereinbarung von Qualitatssicherungsmafinahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V zur

diagnostischen Positronenemissionstomographie, diagnostischen =
Positronenemissionstomographie mit Computertomographie

Onkologie:

Vereinbarung Uber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker Patienten ]
,Onkologie-Vereinbarung* (Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag-Arzte)

Strahlendiagnostik und -therapie:

Vereinbarung von Qualifikationsvoraussetzungen gemafd § 135 Abs. 2 SGB V zur ]
Durchfiihrung von Untersuchungen in der diagnostischen Radiologie und Nuklearmedizin

und von Strahlentherapie (Vereinbarung zur Strahlendiagnostik und -therapie)
Psychotherapie:

Vereinbarung tber die Anwendung von Psychotherapie in der vertragsarztlichen U

Versorgung (Psychotherapie-Vereinbarung; Anlage 1 Bundesmantel-Vertrag-Arzte)
Schmerztherapie:

Qualitatssicherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung ]
chronisch schmerzkranker Patienten gem. § 135 Abs. 2 SGB V
Spezial-Labor:

Vereinbarung von Qualitatssicherungsmafinahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V zur 0
Erbringung von speziellen Untersuchungen der Laboratoriumsmedizin
(Qualitatssicherungsvereinbarung Spezial-Labor)

Langzeit-EKG:

Vereinbarung von Qualifikationsvoraussetzungen gemafd § 135 Abs. 2 SGB V zur U
Durchfuhrung von Langzeit-elektrokardiographischen Untersuchungen
Sonographie:

Vereinbarung von Qualifikationsvoraussetzungen gemaf § 135 Abs. 2 SGB V zur 0
Ausfuhrung und Abrechnung ultraschalldiagnostischer Leistungen (Ultraschall-
Vereinbarung)
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Versicherungserklarung Anlage 5

Mit der Unterschrift bestatigen wir, die Voraussetzungen zur Teilnahme an der spezialfacharztlichen
Versorgung nach 8 116b SGB V sowie die dazugehdrigen gesetzlichen Vorgaben zu erfillen. Uns
ist bekannt, dass wir verpflichtet sind, es unverzlglich gegeniber dem erweiterten
Landesausschuss anzuzeigen, falls wir diese Voraussetzungen nicht mehr erfullen. Wir sind auch
verpflichtet, wahrend der Teilnahme an der ASV gegebenenfalls an Stichprobenpriufungen

teilzunehmen.

Zudem versichern wir die Richtigkeit der Angaben sowie der eingereichten Unterlagen. Uns ist
bekannt, dass bei nicht wahrheitsgeméanRen Angaben die Genehmigung widerrufen werden kann und

die bis dato erbrachten Leistungen nicht vergutet werden.

Mit unserer Unterschrift erteilen wir der Teamleitung die Bevollméachtigung, in unserem Namen
Erklarungen im Zusammenhang mit diesem Anzeigeverfahren zur Teilnahme an der ASV gegenuber
dem erweiterten Landesausschuss abzugeben und in unserem Namen Erklarungen vom erweiterten
Landesausschuss entgegenzunehmen, insbesondere Bescheide des erweiterten

Landesausschusses in unserem Namen zu empfangen.

[ ] Die Geschaftsstelle des erweiterten Landesausschuss wird bevollméchtigt, die im Arztregister
der Kassenarztlichen Vereinigung gefuhrten Registerakten der Teamleitung und der Mitglieder des
Kernteams und der (personlich benannten) hinzuzuziehenden Facharzte im Rahmen des

Berechtigungsverfahrens einzusehen und die hierfir notwendigen Urkunden zwecks eigener

Verwendung zu kopieren und zu den Akten zu nehmen. @

[ ] Wir méchten den Service der Geschéftsstelle des erweiterten Landesausschusses zum Erhalt

der ASV-Teamnummer in Anspruch nehmen und bitten um Zusendung der entsprechenden

Formulare.

Ort, Datum Unterschrift/Stempel
(Teamleitung)

Kernteam:

Ort, Datum Unterschrift/Stempel
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Ort, Datum

Ort, Datum

Ort, Datum

Ort, Datum

Ort, Datum

Ort, Datum

Ort, Datum

Ort, Datum

Ort, Datum

Ort, Datum
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Hinzuzuziehende Fachéarzte (Personlich benannt):

Ort, Datum

Ort, Datum

Ort, Datum

Ort, Datum

Ort, Datum

Ort, Datum

Ort, Datum

Ort, Datum

Ort, Datum

Ort, Datum
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Ort, Datum

Ort, Datum

Ort, Datum

Ort, Datum

Ort, Datum

Ort, Datum

Ort, Datum

Unterschrift/Stempel

Unterschrift/Stempel

Unterschrift/Stempel

Unterschrift/Stempel

Unterschrift/Stempel

Unterschrift/Stempel

Unterschrift/Stempel

Bei Kooperationen mit Institutionen fligen Sie bitte die nachfolgende Anlage bei.
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Erwelterter Landesausschuss Arzte | Krankenkassen /
Lancdeskrankenhausgesellschalit B

Postfach 80 06 08 70506 Stuttgart Geschéftsstelle: Albstadtweg 11 Tel.: 0711/7875 - 3675 Fax: 0711/7875 - 483917

Bevollmachtigung der Teamleitung

durch Teammitglieder aus kooperierenden Krankenhau sern/Institutionen

Anzufiigen an die Teilnahmeanzeige des Teams:

Mit unserer Unterschrift erteilen wir der Teamleitung die Bevollm&chtigung, in unserem Namen
Erklarungen im Zusammenhang mit diesem Anzeigeverfahren zur Teilnahme an der ASV
gegeniuber dem erweiterten Landesausschuss abzugeben und in unserem Namen Erklarungen
vom erweiterten Landesausschuss entgegenzunehmen, insbesondere Bescheide des erweiterten

Landesausschusses in unserem Namen zu empfangen.

Zudem versichern wir die Richtigkeit der Angaben sowie der eingereichten Unterlagen und
uns ist bekannt, dass bei nicht wahrheitsgemaflen Angaben die Genehmigung widerrufen werden

kann und die bis dato erbrachten Leistungen nicht vergutet werden.

[[] Die Geschaftsstelle des erweiterten Landesausschuss wird bevollmachtigt, die im
Arztregister der Kassenarztlichen Vereinigung gefuhrten Registerakten der Teamleitung und der
Mitglieder des Kernteams und der personlich benannten hinzuzuziehenden Fachéarzte im Rahmen

des Berechtigungsverfahrens einzusehen und die hierflir notwendigen Urkunden zwecks eigener

Verwendung zu kopieren und zu den Akten zu nehmen. @

Name des Arztes oder, im Fall Ort, Datum Unterschrift/Stempel

der Beschaftigung in einer (des  Arztes oder, im Fall der
Institution, Beschéaftigung in einer Institution, des

Name des Arztes Arztes und des Vertretungsberechtigten*

und der Institution)

der Institution

* Der Vertretungsberechtigte eines Teammitgliedes (aus einem Krankenhaus oder MVZ) ist die Geschaftsfiihrung dieser
Einrichtung.

Bei Bedarf Bitte mehrfach drucken.
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