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Hinweis: In diesem Formular gelten grammatikalisch maskuline oder feminine Personenbe-

zeichnungen jeweils gleichermaßen für Personen weiblichen und männlichen Geschlechts. 
 

Bitte füllen Sie den Antrag möglichst vollständig und in Druckbuchstaben aus. Sie erleichtern 

uns damit die Antragsbearbeitung.  

Vielen Dank für Ihre Unterstützung! Bei Fragen helfen wir Ihnen gerne weiter. 

Persönliche Angaben  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 
 
 

Erklärung zur ärztlichen Präsenz und zum pflegerischen Bereitschaftsdienst 

Anlage 3 zum Antrag auf Erteilung einer Genehmigung zur Ausführung und Ab-

rechnung von Leistungen der Dialyse gemäß § 5 Abs. 4 der Qualitätssicherungs-

vereinbarung zu den Blutreinigungsverfahren 

Name, Vorname, Titel   

LANR   BSNR   

Praxisanschrift   

℡         

 

1. Ärztliche Präsenz 

Die ärztliche Präsenz sowie die Rufbereitschaft (7 Tagen in der Woche) werden abhängig vom jeweiligen Dialyseverfahren 

auch im Urlaubs- und Krankheitsfall gewährleistet. 

  Ja   Nein 

2. Pflegerischer Bereitschaftsdienst 

Hiermit wird versichert, dass das Dialysezentrum über einen eigenen 24-stündigen pflegerischen Bereitschaftsdienst zur Si-

cherstellung der ambulanten Notfalldialysen zur Verfügung steht. 

  Ja, der Bereitschaftsdienst erfolgt durch die folgend aufgeführten Mitarbeiter 
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Name Qualifikation Zeiten 

   

   

   

   

 

 oder 

  Nein, es bestehen bindende Absprachen zur Übernahme von Notfällen mit der folgenden benachbarten Dialysepraxis: 

Name  Qualifikation Zeiten 

   

   

   

   

 

 

 

……………………………………………….. ……………………………………………………………… 

Ort, Datum  Stempel und Unterschrift des Vertragsarztes / MVZ 

 

 

……………………………………………….. …………………………………………………………….. 

Ort, Datum  Stempel und Unterschrift der kooperierenden Einrichtung 

 

Stand August 2024 
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