der Immunapherese

Antrag auf Genehmigung zur Durchfihrung und Abrechnung

Name

Praxisanschrift
Stralle:

PLZ, Ort

Telefon/ Fax:

E-Mail:

Ich besitze die Anerkennung als

Facharzt fir:

gof. Schwerpunkt- bzw. Zusatzbezeichnung:

Niedergelassene Vertragsarzte

[J Ich bin niedergelassen.

(] Die Niederlassung ist geplant ab:

O Ich tbernehme die Praxis von:

ab:

Angestellte Arzte/ Medizinische Versorgungszentren (MVZ):
Hier ist der Antrag auf Genehmigung durch den Praxisinhaber zu stellen.

U1 Ich bin in einer Praxis angestellt.

U1 Ich plane die Anstellung in der Praxis von:

ab:

I Ich bin in einem MVZ tatig.

I Ich plane die Tatigkeit in dem MVZ

ab:

Erméachtigte Arzte:

U1 Ich bin als Krankenhausarzt erméchtigt.

1 Die Erméachtigung ist geplant ab:




Abrechnungsgenehmigung durch eine andere Kassenarztliche Vereinigung:

I Ich habe bereits eine Abrechnungsgenehmigung der

Kassenarztlichen Vereinigung:

am: erhalten. Eine Kopie dieser Genehmigung ist beigefugt.

Organisation in der Praxis

Die Organisation wurde bereits im Rahmen der Genehmigungserteilung zu den Blutreinigungsverfahren
nachgewiesen: O ja I nein

Folgendes Verfahren wird angewendet:
Immunapherese mittels Adsorbersaulen mit an Silikat gebundenen Staphylokokkenprotein-A:
Oja [J nein

Apparative Ausstattung

Hersteller:

Typ: Baujahr:

Erklarungen

Ich erklare verbindlich, dass die vorgenannte Organisation als auch die apparative Ausstattung am Praxissitz
zur Verfuigung steht.

Ich bin damit einverstanden, dass die Apherese-Kommission eine Begehung der Praxis/Einrichtung zum
Zwecke der Uberprifung der organisatorischen und apparativen Gegebenheiten im Auftrag der
Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen-Anhalt vornehmen kann.

Ich erklare verbindlich, dass die vorgenannten Angaben richtig und vollstandig sind. Die diesem Antrag
beigefligten Anlagen werden zum Bestandteil dieses Antrages erklart.

Ort, Datum, BSNR Stempel, Unterschrift des Vertragsarztes (bei personlicher Leistungserbringung) bzw.
des angestellten Arztes

Ort, Datum, BSNR Stempel, Unterschrift des MVZ-Vertretungsberechtigten bzw. des anstellenden
Vertragsarztes

Datenschutzrechtliches Einverstandnis

Mit meiner zweiten Unterschrift erteile ich das widerrufliche Einversténdnis, dass die Kassenarztliche
Vereinigung Sachsen-Anhalt im Bedarfsfall die bei der Landesérztekammer Sachsen-Anhalt vorliegenden
Zeugnisse und Bescheinigungen hinsichtlich meiner Weiterbildung und fachlichen Qualifikation anfordern
kann.

Unterschrift des Arztes, der die Leistungen erbringen mdchte



Anlage zum Antrag auf Genehmigung zur Durchfiihrung und Abrechnung der Inmunapherese

Pflegerischer Bereitschaftsdienst

Ich versichere, dass ein eigener 24-stundiger pflegerischer Bereitschaftsdienst in der Praxis/ Einrichtung

zur Verfligung steht.

[ ja, Bereitschaftsdienst erfolgt durch folgende nichtarztliche Mitarbeiter:

Name

Qualifikation

Zeiten

[J nein, es bestehen indes bindende Absprachen zur Ubernahme von Notfallen mit folgenden
benachbarten Praxen/ Einrichtungen:

Name: Vorname:

Anschrift:

Telefon:

Name Anschrift Qualifikation Zeiten

Ort, Datum, BSNR

Stempel/ Unterschrift des Vertragsarztes

Stempel/ Unterschrift der kooperierenden
Praxis/ Einrichtung
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