Bitte zurlicksenden an !

Kassenarztliche Vereinigung Hessen
Qualitatssicherung &
Mitgliederservice Sondervertrage
Europa-Allee 90

60486 Frankfurt

AuBerklinische Intensivpflege

Antrag auf Genehmigung zur Ausfithrung und Abrechnung der Potenzialerhe-
bung im Rahmen der auRerklinischen Intensivpflege fur nicht an der vertrags-
arztlichen Versorgung teilnenmende Arztinnen und Arzte (Privatarztinnen und
Privatérzte) nach § 5 Abs. 2 AKI-RL

Rechtsgrundlage: Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses uber die
Verordnung von auBerklinischer Intensivpflege (AuBerklinische Intensivpflege-
Richtlinie/AKI-RL)

Hinweis:
Bitte fllllen Sie den Antrag mdglichst vollstandig und in Druckbuchstaben aus. Sie erleichtern uns
damit die Antragsbearbeitung.

Vielen Dank fur lhre Unterstiitzung! Bei Fragen helfen wir Ihnen gerne weiter.

Allgemeine Angaben
Personliche Angaben

Name, Vorname, Titel

KASSENARZTLICHE
VEREINIGUNG

Qualitatssicherung
Team 2

Tel 069 24741-7300
Fax 069 24741-78713
gs.fo6@kvhessen.de

Kassenarztliche Vereinigung Hessen
Korperschaft des 6ffentlichen Rechts
Europa-Allee 90 | 60486 Frankfurt
Postfach 15 02 04 | 60062 Frankfurt
www.kvhessen.de

Geschlecht LANR

Privatanschrift

=

Geburtsdatum: Datum der Approbation:

Beginn der beantragten Abrechnungsgenehmigung

[] Abdem Datum, zu dem die Antragsunterlagen vollstandig bei der KV Hessen vorliegen.

Eine rickwirkende Genehmigung kann nicht erteilt werden.

[] Zu einem spateren Datum
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WIR SORGEN
FUR GESUNDHEIT



KASSENARZTLICHE
VEREINIGUNG

Kontaktdaten fur die Veroffentlichung im Internet

Anschrift

i =

Nach 8§ 8 Abs. 6 AKI-RL werden zum Zweck der differenzierten Kontaktaufnahme mit der Vertragsarztin
oder dem Vertragsarzt mit Qualifikationen nach 88 8 oder 9 diese in der Arztsuche des Nationalen Ge-
sundheitsportals hach § 395 Absatz 2 SGB V verdéffentlicht. Daneben werden im Nationalen Gesundheit-
sportal auch nicht an der vertragséarztlichen Versorgung teilnehmende Arztinnen oder Arzte veroffent-
licht, welche nach § 37c Absatz 1 SGB V zur Erhebung geman § 5 berechtigt sind und zu diesem Zweck
an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen.

Formularbestellung

Zur Dokumentation der Potenzialerhebung wird Muster 62A (Ergebnis der Erhebung des Beatmungsentwéhnung
bzw. Dekantlierungspotenzial gemaR AKI-Richtlinie des G-BA) genutzt.

] Ja, bitte Ubersenden Sie mir einen Satz Muster 62A.

] Nein, ich bendétige keine Muster, da ich Blankoformularbedruckung nutze.
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KASSENARZTLICHE
VEREINIGUNG

Leistungserbringung bei Erwachsenen (bitte alles Zutreffende ankreuzen)

! Leistungserbringung nach § 8 AKI-RL Abs. 1 Nr. 1-5 (Potenzialerhebende Arztinnen und Arzte zur
Beatmungsreduzierung bis zur Entwéhnung bzw. Dekanulierung)

] Fachérztin oder Facharzt mit der Zusatzbezeichnung Intensivmedizin
] Fachérztin oder Facharzt fur Innere Medizin und Pneumologie

] Fachérztin oder Facharzt fur Anésthesiologie mit mindestens 6-monatiger einschlagiger Tatigkeit
in der prolongierten Beatmungsentwdhnung auf einer auf die
Beatmungsentwdhnung von langzeitbeatmeten Versicherten
spezialisierten Beatmungsentwdhnungs-Einheit.

] Fachérztin oder Facharzt fur Innere Medizin, Chirurgie, Neurochirurgie oder Neurologie mit
mindestens 12-monatiger einschlagiger Tatigkeit in der prolongierten
Beatmungsentwohnung auf einer auf die Beatmungsentwéhnung von
langzeitbeatmeten Versicherten spezialisierten Beatmungsentwdhnungs-
Einheit.

O Weitere/r Fachérztin oder Facharzt mit mindestens 18-monatiger einschlagiger Tatigkeit in der
prolongierten Beatmungsentwdhnung auf einer auf die
Beatmungsentwdhnung von langzeitbeatmeten Versicherten
spezialisierten Beatmungsentwéhnungs-Einheit

ODER

] Leistungserbringung nach § 8 Abs. 1 Nr. 6 AKI-RL (Potenzialerhebende Arztinnen und Arzte zur
Entfernung der Trachealkantle bei nicht beatmeten Versicherten)

O Weitere/r Fachérztin oder Facharzt mit mindestens 18-monatiger einschlagiger Tatigkeit in
einer stationéaren Einheit der Neurologisch-neurochirurgischen
Fruhrehabilitation

Dem Antrag sind Nachweise der Tatigkeit, in dem die Kenntnisse und Erfahrungen erlangt wurden, in Ko-
pie beizufugen.

Bitte senden Sie uns keine Original-Unterlagen zu, da die Riicksendung nicht grundsatzlich gewahrleistet
werden kann. Auch bitten wir Sie, lhre Unterlagen nicht zu tackern, da diese hier elektronisch weiterverar-
beitet werden.
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Leistungserbringung bei Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen
(bitte alles Zutreffende ankreuzen)

] Leistungserbringung nach § 8 Abs. 2 Nr. 1-4 AKI-RL (Potenzialerhebende Arztinnen und Arzte zur
Beatmungsreduzierung bis zur Entwéhnung bzw. Dekanulierung bei Kindern und Jugendlichen)

] Fachérztin oder Facharzt Fachéarztin oder Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin mit der
Zusatzbezeichnung Kinder- und Jugend-Pneumologie

] Fachérztin oder Facharzt fur Anésthesiologie mit mindestens 6-monatiger einschlagiger Tatigkeit
in der Behandlung von langzeitbeatmeten oder trachealkandlierten, nicht
beatmeten Kindern und Jugendlichen auf einer hierfir spezialisierten sta-
tiondren Einheit, in einer entsprechend hierfir spezialisierten Hochschul-
ambulanz oder in einem entsprechend hierflr spezialisierten sozialpadi-
atrischen Zentrum

] Fachérztin oder Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin mit mindestens 12- monatiger einschla-
giger Tatigkeit in der Behandlung von langzeitbeatmeten oder trachealka-
nulierten, nicht beatmeten Kindern und Jugendlichen auf einer hierfir
spezialisierten stationdren Einheit, in einer entsprechend hierfur speziali-
sierten Hochschulambulanz oder in einem entsprechend hierfur speziali-
sierten sozialpadiatrischen Zentrum

O Weitere/r Fachérztin oder Facharzt mit mindestens 18-monatiger einschlagiger Tatigkeit in der
Behandlung von langzeitbeatmeten oder trachealkanilierten, nicht beat-
meten Kindern und Jugendlichen auf einer hierfiir spezialisierten statio-
naren Einheit, in einer entsprechend hierfiir spezialisierten Hochschulam-
bulanz oder in einem entsprechend hierfiir spezialisierten sozialpadiatri-
schen Zentrum.

] Leistungserbringung nach § 8 Abs. 2 Satz 2 AKI-RL (Potenzialerhebende Arztinnen und Arzte zur
Beatmungsreduzierung bis zur Entwéhnung bzw. Dekanulierung bei jungen Volljadhrigen)

] Fachérztin oder Facharzt fur Anésthesiologie mit mindestens 6-monatiger einschlagiger Tatigkeit
in der Behandlung von langzeitbeatmeten oder trachealkandlierten, nicht
beatmeten Versicherten in einem entsprechend hierfur spezialisierten
medizinischen Behandlungszentrum nach § 119¢ SGB V

] Weitere/r Fachérztin oder Facharzt mit mindestens 18-monatiger einschlagiger Tatigkeit in der
Behandlung von langzeitbeatmeten oder trachealkandlierten, nicht beat-
meten Versicherten in einem entsprechend hierfur spezialisierten medizi-
nischen Behandlungszentrum nach § 119¢c SGB V

Dem Antrag sind Nachweise der Tatigkeit, in dem die Kenntnisse und Erfahrungen erlangt wurden, in Ko-
pie beizufugen.

Bitte senden Sie uns keine Original-Unterlagen zu, da die Riicksendung nicht grundsatzlich gewahrleistet
werden kann. Auch bitten wir Sie, Ihre Unterlagen nicht zu tackern, da diese hier elektronisch weiterverar-
beitet werden.
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KASSENARZTLICHE
VEREINIGUNG

Erklarungen und Hinweise

> Dieser Antrag ist nur fur nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teiinehmende Arztinnen und Arzte (Pri-
vatérztinnen und Privatérzte) nach § 5 Abs. 2 AKI-RL. Arztinnen und Arzte die eine Ermachtigung haben nut-
zen den ,Antrag AKI Potenzialerhebung®. Nicht an der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmende Kranken-
hauser nutzen den ,Antrag AKI Potenzialerhebung Krankenhauser*.

» 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.

» BSNR-Anderungen und Anschriften-Anderungen sind mitzuteilen.

» Ich versichere, dass die in diesem Antragsformular gemachten Angaben vollsténdig und richtig sind. Mir ist
bekannt, dass unrichtige Angaben zur Unwirksamkeit der beantragten Abrechnungsgenehmigung fulhren
koénnen.

» Ich bin damit einverstanden, dass die von mir angegebenen ,Kontaktdaten fiir die Veroffentlichung im Inter-
net‘ zum Zwecke der differenzierten Kontaktaufnahme mit mir in der Arztsuche des Nationalen Gesundheits-
portals nach § 395 Absatz 2 SGB V veroffentlicht werden. AuBerdem bin ich damit einverstanden, dass
meine Genehmigung zur Erbringung von Leistungen der auRerklinischen Intensivpflege inkl. meiner ,Kon-
taktdaten fur die Veroffentlichung im Internet® auf der Homepage der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen
bekannt gegeben werden kénnen.

Datum Unterschrift des Antragsstellers ggf. Praxisstempel

Gilt nur fir angestellte bzw. beschaftigte Arzte

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

Stand: Marz 2024

Seite 5von 5

Antrag auf Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung der Potenzialerhebung im Rahmen der auf3erklinischen
Intensivpflege



	Name Vorname Titel: 
	Geschlecht: 
	LAN R: 
	Privatanschrift: 
	Textfield-2: 
	g: 
	Textfield-3: 
	Geburtsdatum: 
	Datum der Approbation: 
	Ab dem Datum zu dem die Antragsunterlagen vollstän: Off
	Zu einem späteren Datum: Off
	Zu einem späteren Datum-0: 
	Textfield-4: 
	Textfield-5: 
	g-0: 
	Textfield-6: 
	RadioButton: Off
	Leistungserbringung nach  8 AKIRL Abs 1 Nr 15 Pote: Off
	Fachärztin oder Facharzt mit der Zusatzbezeichnung: Off
	Fachärztin oder Facharzt für Innere Medizin und Pn: Off
	Fachärztin oder Facharzt für Anästhesiologie mit m: Off
	Fachärztin oder Facharzt für Innere Medizin Chirur: Off
	Weiterer Fachärztin oder Facharzt mit mindestens 1: Off
	Leistungserbringung nach  8 Abs 1 Nr 6 AKIRL Poten: Off
	Weiterer Fachärztin oder Facharzt mit mindestens 1-0: Off
	Leistungserbringung nach  8 Abs 2 Nr 14 AKIRL Pote: Off
	Fachärztin oder Facharzt Fachärztin oder Facharzt: Off
	Fachärztin oder Facharzt für Anästhesiologie mit m-0: Off
	Fachärztin oder Facharzt für Kinder und Jugendmedi: Off
	Weiterer Fachärztin oder Facharzt mit mindestens 1-1: Off
	Leistungserbringung nach  8 Abs 2 Satz 2 AKIRL Pot: Off
	Fachärztin oder Facharzt für Anästhesiologie mit m-1: Off
	Weiterer Fachärztin oder Facharzt mit mindestens 1-2: Off
	Datum: 
	Datum-0: 
	Textfield-41: 


