Abwesenheits- /Vertretungsmeldung

Nur auszufillen bei einer Abwesenheit von mehr als einer Woche.

Bitte senden Sie das in Blockbuchstaben ausgefillte Formular an

Kassenarztliche Vereinigung Hessen

Beratungsc?nter/E-Mail: -| HESSEN
[-bitte auswahlen-

Betriebsstattennummer (BSNR): Name Praxis / MVZ:

Name des Abwesenden *: [ Vertragsarzt [ angestellter Arzt | Lebenslange Arzt-Nummer (LANR):

Praxisadresse: Abwesenheit von: bis:
StralRe

PLZ Ort

Fir Vertretungen bei voriibergehender Abwesenheit (gem. § 32 Arzte-ZV):
|:| Urlaub [ Arztliche Fortbildung [ Erkrankung [0 Wehriibung [0 Entbindung**[d Erziehung eines Kindes** (** Nachweis beifiigen)

|]V\/§1hrend meiner Abwesenheit ibernehmen folgende an der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmenden
Arzte (gleicher Fachgruppe) die Versorgung der Patienten (bitte namentlich benennen):

Praxis/
Arzte:

ODER

O die Vertretung wird in meinen Raumen wahrgenommen durch:

Name: LANR, sofern vorhanden:

[ist zugelassener Vertragsarzt* gleicher Fachgruppe

[Oist Facharzt fur und ich habe mich davon tberzeugt,
dass bei diesem Kollegen die deutsche Approbation und die Facharzturkunde vorliegt.

Fur Vertretungen bei Vakanz eines arztlichen Angestelltensitzes (gem. § 32 b (6) Arzte-ZV***):

[ Beendigung/Reduzierung wurde noch nicht durch ZA festgestelit [ Beendigung/Reduzierung wurde bereits durch ZA festgestellt
(Abrechnung Gber LANR das Vorgangers) (Abrechnung tber LANR des Vertreters)

Die Vertretung erfolgt durch:
Name: LANR, sofern vorhanden: Vertretung von: bis:

[Oist zugelassener Vertragsarzt* gleicher Fachgruppe

[Oist Facharzt fur und ich habe mich davon tGberzeugt,
dass bei diesem Kollegen die deutsche Approbation und die Facharzturkunde vorliegt.

[ Arztregisterauszug oder beglaubigte Approbation u. Facharzturkunde beigefiigt

Gem. § 32 der Zulassungsverordnung fiir Vertragsarzte (Arzte-ZV) kann sich der Vertragsarzt bei Krankheit, Urlaub oder Teilnahme an &rztlicher Fortbildung
oder an einer Wehriibung innerhalb von zwdlf Monaten bis zu einer Dauer von drei Monaten vertreten lassen. Eine Vertragsarztin kann sich in unmittelbarem
zeitlichen Zusammenhang mit einer Entbindung bis zu einer Dauer von zwd6lf Monaten vertreten lassen. Dauert die Vertretung langer als eine Woche, so ist
sie der Kassenarztlichen Vereinigung mitzuteilen. Der Vertragsarzt darf sich grundsétzlich nur durch einen anderen Vertragsarzt oder durch einen Arzt, der
die Voraussetzungen des § 3 Abs. 2 der Arzte-ZV erfiillt, also die Approbation als Arzt und eine abgeschlossene Facharztanerkennung besitzt, vertreten
lassen. Uberschreitet innerhalb von zwolf Monaten die Dauer der Vertretung einen Monat, kann die Kassenarztliche Vereinigung beim Vertragsarzt oder beim
Vertreter Uberprifen, ob der Vertreter die Voraussetzungen nach Satz 5 erfillt und keine Ungeeignetheit nach § 21 vorliegt. Eine ausreichende Qualifikation
und Zugehorigkeit zum gleichen Fachgebiet sind auch Voraussetzungen, die die Berufsordnung vorschreibt. Leistungen fir die ein spezieller
Qualifikationsnachweis erforderlich ist (z. B. Sonographie, Rontgen usw.) kann ein Vertragsarzt im Fall der Vertretung nur abrechnen, wenn auch der Vertreter
diese Qualifikation besitzt (§ 14 Abs. 1 BMV-A).

***Gem. § 32b Abs. 6 ist die Beschéftigung eines Vertreters fiir einen angestellten Arzt zuléssig; § 32 Absatz 1 und 4 gilt entsprechend. Die Beschéftigung
eines Vertreters fur einen angestellten Arzt ist fir die Dauer von sechs Monaten zulassig, wenn der angestellte Arzt freigestellt ist oder das Anstellungsverhalt-
nis durch Tod, Kundigung oder andere Griinde beendet ist. Hat der angestellte Arzt einen gesetzlichen Anspruch auf Freistellung, ist eine Vertretung fur die
Dauer der Freistellung zulassig.

Ort und DatUm: ... Unterschrift und Abrechnungsstempel: ..........cccccooeiiinic e

*Die folgenden Ausfiihrungen beziehen sich immer auf die Gesamtheit der von der Kassenarztlichen Vereinigung vertretenen Vertragsarzte und Vertragspsychotherapeuten, auch wenn
aus sprachlicher Vereinfachung die Psychotherapeuten nicht immer genannt werden und auch zwischen weiblichen sowie mannlichen Anreden nicht unterschieden wird.
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