Kassenérztliche Vereinigung Hessen
Team Bedarfsprufung

Europa-Allee 90

60486 Frankfurt am Main

BITTE VERGESSEN SIE NICHT,
DAS FORMULAR ZU
UNTERSCHREIBEN!

Anzeigeformular - Vereinbarung nach § 118b SGB V,
Padiatrische Institutsambulanzen (PadlA)

Das Anzeigeformular bitte leserlich und vollsténdig ausfiillen sowie Zutreffendes ankreuzen! In diesem Formular gelten grammatikalisch
maskuline oder feminine Personenbezeichnungen jeweils gleichermafen fur Personen aller Geschlechter.

Benennung einzubeziehender Facharzte weiterer Fachrichtungen

Hinweis: GemaR § 5 Abs. 2c) der Vereinbarung nach § 118b SGB V durfen PadlA ergdnzend andere
Fachéarzte des Krankenhauses in die Leistungserbringung einbeziehen, wenn dies im Rahmen einer
Behandlung nach dieser Vereinbarung erforderlich ist, insbesondere Facharzte mit dem Schwerpunkt Kinder-
und Jugendradiologie oder Fachérzte fur Laboratoriumsmedizin

Titel

Name, Vorname

Geburtsdatum
|:| maéannlich
Geschlecht |:| weiblich
|:| divers
Im Arztregister |:| ja
der KV Hessen
eingetragen |:| nein
KHANR
(Krankenhausarzt-
nummer)

Fachgebietsanerkennung It. Urkunde (einschlieBlich Schwerpunkt- und Zusatzbezeichnung):
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Tatigkeitsbeginn
in der PadIA
(Datum)

Name des
Krankenhauses

BSNR der
PadlA

Mit meiner Unterschrift bestéatige ich, dass

mir die Inhalte, Ziele und Bestimmungen der Vereinbarung nach § 118b SGB V Pé&diatrische
Institutsambulanzen und die Verpflichtungen, die sich fir mich durch die Teilnahme an der Versorgung nach
dieser Vereinbarung ergeben, bekannt sind und ich diese fur mich als rechtsverbindlich anerkenne.

Es wird versichert, dass die Angaben vollstandig und wahrheitsgeman sind. Sofern sich Anderungen zu
vorstehenden Angaben ergeben, werden diese umgehend schriftlich mitgeteilt.

Ort, Datum Unterschrift der arztlichen Leitung

Ort, Datum Unterschrift des Leistungserbringers
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