Kassenarztliche Vereinigung Hessen
Sicherstellung / Team Bedarfsprifung
Europa-Allee 90

60486 Frankfurt am Main

Telefax: 069 24741-68804
E-Mail: Bedarfspruefung@kvhessen.de

Antrag
auf Anerkennung als Belegarzt/Belegarztin

gemaR § 121 SGB V in Verbindung mit § 40 Bundesmantelvertrag-Arzte

Bitte den Antrag in Maschinenschrift oder in Druckschrift ausfullen!

ZWEIGPFAXIS MM ...t ettt et et e et e e e et et e et e e ena

Zweigpraxis beantragt ab.......................... genehmigt seit........................

Ort, Datum Stempel, Unterschrift
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Kassenarztliche Vereinigung Hessen
Sicherstellung / Team Bedarfsprifung
Europa-Allee 90

60486 Frankfurt am Main

Telefax: 069 24741-68804
E-Mail: Bedarfspruefung@kvhessen.de

Bescheinigung des Krankenhaustragers

Name und Anschrift des Krankenhauses, ggf. Betriebsstétte — bitte voll-
standige Adresse angeben -

Wir bestatigen hiermit, dass wir dem Arzt/der Arztin fir .......................ooee..
Herr/Frau Dr. Med. ..o
iINder ABLEIIUNG. .. ...

zur belegarztlichen Tatigkeitab ........................e.

insgesamt . ............ Betten zur Verfiigung stellen/gestellt haben.

Es wurde ein kooperativer Belegarztvertrag geschlossen

Ja nein

mit

Name und Anschrift
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Fur die in dieser Belegabteilung in der allgemeinen Pflegeklasse versorgten statio-
naren Behandlungsfalle werden wir den Kostentragern fir Sozialversicherte den
vom Sozialministerium fir die Belegarztbetten unseres Hauses festgesetzten Pfle-
gesatz in Rechnung stellen.

Wir bestétigen ferner, dass fir das Belegarztverhéltnis die zwischen der Deutschen
Krankenhausgesellschaft und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung vereinbar-
ten Grundsatze zur Gestaltung von Vertragen zwischen Krankenhaustragern und
Belegarzten berlcksichtigt wurden. It Ausnahme einer eventuellen Kostenerstat-
tung fir die in der Belegabteilung téatigen, vom Krankenhaus angestellten nachge-
ordneten Arzte, werden fiir die belegarztliche Tatigkeit besondere Aufgaben, ins-
besondere fir die Inanspruchnahme der Raume, des Instrumentariums, des Pfle-
gepersonals und der Ubrigen Hilfskrafte, nicht erhoben (Ziffer 1V/8 der vereinbarten
Grundsatze).

Ort, Datum Stempel, Unterschrift
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