Kassenarztliche Vereinigung Hessen
Qualitatssicherung &
Mitgliederservice Sondervertrage
Europa-Allee 90

60486 Frankfurt

AuRerklinische Intensivpflege

Antrag auf Genehmigung zur Ausfihrung und Abrechnung der Verordnung
von aulB3erklinischer Intensivpflege

Rechtsgrundlage: Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die
Verordnung von aufRerklinischer Intensivpflege (AuRerklinische Intensivpflege-
Richtlinie/AKI-RL)

Hinweis: In diesem Formular gelten grammatikalisch maskuline oder feminine Personen-
bezeichnungen jeweils gleichermalen fur Personen weiblichen und ménnlichen Geschlechts.
Bitte fillen Sie den Antrag mdglichst vollstandig und in Druckbuchstaben aus. Sie erleichtern
uns damit die Antragsbearbeitung.

Vielen Dank fur Ihre Unterstiitzung! Bei Fragen helfen wir lhnen gerne weiter.

Allgemeine Angaben

Persdnliche Angaben

Name, Vorname, Titel

Geschlecht LANR
Privatanschrift
7 =
Geburtsdatum: Datum der Approbation:

Beginn der beantragten Abrechnungsgenehmigung

Cc Abdem Datum, zu dem die Antragsunterlagen vollstandig bei der KV Hessen vorliegen.
Eine riickwirkende Genehmigung kann nicht erteilt werden.

C  Zu einem spateren Datum
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Art der Tatigkeit!:

C Vertragsarzt in C Einzelpraxis c MVZ C Berufsausiibungsgemeinschaft (BAG)

C Angestellter Arzt

in Praxis/BAG BSNR
Name des anstellenden Arztes
in MVZ BSNR
Name des MVZ
c Erméchtigter Arzt BSNR
Name der Einrichtung
C |Instituts-
Erméachtigung BSNR

Name des Instituts und des verantwortlichen Leiters

c Sicherstellungs-
Assistent BSNR
Name des anstellenden Arztes oder des anstellenden MVZ mit Angabe des zu vertretenden Arztes

Praxisanschrift:

Anschrift:

HBSNR:

1 Antrage genehmigungspflichtiger Leistungen fiir angestellte Arzte sind auch vom anstellenden Arzt bzw. vom Leiter des MVZ zu unter-

schreiben.
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Art der Leistungserbringung (bitte alles Zutreffende ankreuzen)

C Leistungserbringung nach 8§ 9 Abs. 1 Satz 3 AKI-RL (Verordnende Vertragsarztinnen und Vertragsarzte)

C Hiermit bestatige ich tber Kompetenzen im Umgang mit beatmeten oder trachealkanilierten
Versicherten zu verfugen.

oder

C Hiermit erklére ich meine Absicht mir die geforderten Kompetenzen mit dem Besuch an der Fort-
bildungsveranstaltung innerhalb von sechs Monaten anzueignen. Die erfolgreiche Teilnahme
werde ich unaufgefordert spatestens vor Ablauf der sechs Monate bei der Kassenéarztlichen Ver
eini-gung Hessen einreichen.

Hinweis: Als Fachéarztin oder Facharzt fir Innere Medizin und Pneumologie, Anésthesiologie, Neurologie, mit der
Zusatzbezeichnung Intensivmedizin, Kinder- und Jugendmedizin oder Weitere mit Qualifikationen nach § 8
Abs. 1f AKI-RL mussen Sie keinen Antrag bei der Kassenérztlichen Vereinigung Hessen stellen.

Bitte senden Sie uns keine Original-Unterlagen zu, da die Rucksendung nicht grundsétzlich gewahrleistet

werden kann. Auch bitten wir Sie, lhre Unterlagen nicht zu tackern, da diese hier elektronisch weiterverar-
beitet werden.

Formularbestellung

Die Verordnung erfolgt auf Muster 62B (Verordnung auf3erklinischer Intensivpflege). Der Verordnung beizulegen
ist das Muster 62C (Behandlungsplan).

C Ja, bitte Uibersenden Sie mir einen Satz Muster 62B und Muster 62C.

c Nein, ich benétige keine Muster, da ich Blankoformularbedruckung nutze.

Erklarungen und Hinweise

@ Nach § 9 Abs. 1 der AulRerklinischen Intensivpflege-Richtlinie (AKI-RL) ist die Ausfiihrung und Abrechnung
von Leistungen der Verordnung von auf3erklinischer Intensivpflege erst nach Erteilung der Genehmigung
durch die Kassenarztliche Vereinigung zuléssig. Die Genehmigung wird erteilt, wenn die fachlichen Voraus-
setzungen gemaf der AKI-RL erfullt sind. Riickwirkende Abrechnungsgenehmigungen kénnen nicht erteilt
werden.

@ Mir sind die Ziele und Inhalte der AKI-RL sowie die Verpflichtungen die sich im Rahmen der AKI-RL ergeben
bekannt und ich erkenne diese an.
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@ Anderungen hinsichtlich der Genehmigung und des Zulassungsstatus sind der Kassenéarztlichen Vereinigung
schriftlich mitzuteilen.

@ Fur Arztinnen und Arzte die eine Ermachtigung bzw. eine eingeschrénkte Zulassung zur Teilnahme an der
vertraglichen Versorgung beantragt haben, kann eine Genehmigung zur Abrechnung der beantragten Leis-
tungen nur im Rahmen der ausgesprochenen Ermachtigung bzw. im Rahmen der eingeschrankten Zulas-
sung wirksam werden.

@ Ich versichere, dass die in diesem Antragsformular gemachten Angaben vollstédndig und richtig sind. Mir ist
bekannt, dass unrichtige Angaben zur Unwirksamkeit der beantragten Abrechnungsgenehmigung im Rah-
men der vertraglichen Tatigkeit filhren kdnnen.

@ Ich bin damit einverstanden, dass nach § 8 AKI-RL zum Zwecke der differenzierten Kontaktaufnahme
mit der Vertragsarztin oder dem Vertragsarzt mein Name inkl. Qualifikation und die Teilnahme an der AKl in
der Arztsuche des Nationalen Gesundheitsportals nach § 395 Absatz 2 SGB V verdffentlicht werden. Au3er-
dem bin ich damit einverstanden, dass meine Genehmigung zur Leistungserbringung auf der Homepage der
Kassenarztlichen Vereinigung Hessen unter ,Arztsuche — Genehmigungen“ bekannt gegeben wird.

Datum Unterschrift des Antragsstellers gof. Praxisstempel

Gilt nur fur angestellte bzw. beschéftigte Arzte

Datum Unterschrift des MVZ-Leiters bzw. Stempel
Unterschrift des anstellenden Arztes

Formular drucken

Stand: Juni 2025
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