KASSENARZTLICHE
VEREINIGUNG

Kassenarztliche Vereinigung Hessen
Qualitatssicherung Team 1
Europa-Allee 90

60486 Frankfurt

Neuropsychologie

Antrag auf Genehmigung zur Ausfithrung und Abrechnung neuropsychologischer  Qualitatssicherung
Leistungen Team 1

Bianca Knaus

Rechtsgrundlage: Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Anna Sophie Zebi
(G-BA Richtlinie) zu Untersuchungs- und Behandlungsmethoden der vertragsérzt- Merhawi Tewolde
lichen Versorgung nach Anlage | Nummer 19 (Richtlinie Methoden vertragséarztli- ~ Elena Schieining
che Versorgung MVV) Tel 069 24741-7216

Fax 069 24741-68819

Hinweis: In diesem Formular gelten grammatikalisch maskuline oder feminine Personenbezeich- gs.fol.9@kvhessen.de

nungen jeweils gleichermaf3en fiir Personen weiblichen und ménnlichen Geschlechts.

. . . - - . . . Kassenérztliche Vereinigung Hessen
Bitte fullen Sie den Antrag mdglichst vollstandig und in Druckbuchstaben aus. Sie erleichtern uns Korperschaft des offentlichen Rechts

damit die Antragsbearbeitung. Europa-Allee 90 | 60486 Frankfurt
Vielen Dank fur lhre Unterstiitzung! Bei Fragen helfen wir Ihnen gerne weiter. Postfach 15 02 04 | 60062 Frankfurt
www.kvhessen.de

Allgemeine Angaben

Personliche Angaben

Name, Vorname, Titel LANR
Privatanschrift

=

Geburtsdatum: Datum der Approbation:

Beginn der beantragten Abrechnungsgenehmigung

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

[] Zueinem spéateren Datum
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Art der Tatigkeit™:

[] Vertragsarzt/ PP / KJP in [] Einzelpraxis CIMmvz [] Berufsaustibungsgemeinschaft (BAG)

[ Angestellter Arzt / PP / KJP

in Praxis/BAG BSNR
Name des anstellenden Arztes / PP / KIP
in MvVZ BSNR
Name des MVZ
[J Ermachtigter Arzt / PP / KIP BSNR
Name der Einrichtung
[] Instituts-
Erméchtigung BSNR

Name des Instituts und des verantwortlichen Leiters

[] Sicherstellungs-
Assistent BSNR
Name des anstellenden Arztes / PP / KJP oder
des anstellenden MVZ mit Angabe des zu vertretenden Arztes / PP / KJP

Ort(e) der Tatigkeit*:

Anschrift Standort:

BSNR:
7
Anschrift Standort:

BSNR:
T =

Bei weiteren Standorten bitte dem Antrag gesonderte Aufstellung als Anlage beifligen.

Antréage genehmigungspflichtiger Leistungen fiir angestellte Arzte / PP / KJP sind auch vom anstellenden Arzt / PP / KIJP
bzw. vom Leiter des MVZ zu unterschreiben.

2 Der Eintrag der entsprechenden Betriebs- und Nebenbetriebsstattennummer ist fiir die Antragstellung nicht zwingend erforderlich.
Wir weisen jedoch darauf hin, dass die Abrechnungsgenehmigung erst nach Erteilung der entsprechenden Betriebs- und/oder
Nebenbetriebsstattennummer erfolgen kann.

Seite 2 von 4
Antrag auf Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung neuropsychologischer Leistungen WIR SORGEN

FUR GESUNDHEIT



KASSENARZTLICHE
VEREINIGUNG

Leistungsspektrum (Gebihrenordnungsposition = GOP)

Beantragte Leistungen

Die Genehmigung soll den Leistungsinhalt des Abschnitts 30.11 Kapitel 30 EBM umfassen:
GOP 30930 EBM - Krankheitsspezifische neuropsychologische Diagnostik mittels Testverfahren
GOP 30931 EBM - Probatorische Sitzung

GOP 30932 EBM - Neuropsychologische Therapie als Einzelbehandlung

GOP 30933 EBM - Neuropsychologische Therapie als Gruppenbehandlung

GOP 30934 EBM - Erstellung eines Therapieplans

GOP 30935 EBM - Bericht bei Therapieverlangerung im Einzelfall

Fachliche Qualifikation

Nach § 6 Abs. 2 der Anlage | Punkt 19 zur Richtlinie Methoden vertragsarztliche Versorgung des Gemeinsamen
Bundesausschusses sind zur Abrechnung der neuropsychologischen Diagnostik Stufe 2 und der neuropsycholo-
gischen Therapie bestimmte Qualifikationen der Leistungserbringer erforderlich:

Ich bin berechtigt zum Fuhren der Facharztbezeichnung fur

O Neurologie O Nervenheilkunde O Psychiatrie

] Psychiatrie und Psychotherapie  [] Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Neuropadiatrie
O Neurochirurgie O Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie

oder

Ich habe die fachliche Beféhigung in einem Verfahren nach 8§ 13 der Psychotherapie-Richtlinie und bin

O Arztlicher Psychotherapeut
O Psychologischer Psychotherapeut
O Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut
UND
| weise die Voraussetzungen fur eine neuropsychologische Zusatzqualifikation inhaltsgleich oder gleich-

wertig der jeweiligen Zusatzbezeichnung fur Neuropsychologie geméaR Weiterbildungsordnung einer
Landespsychotherapeutenkammer oder gemaf der Musterweiterbildungsordnung der Bundespsychothe-
rapeutenkammer.

O Die entsprechenden Nachweise sind dem Antrag beigefiigt.

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 weitervera-
rbeitet werden.
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Bitte senden Sie uns keine Original-Unterlagen zu, da die Riicksendung nicht grundséatzlich gewahrleistet
werden kann. Auch bitten wir Sie, Ihre Unterlagen nicht zu tackern, da diese hier elektronisch weiterver-
arbeitet werden.

Erklarungen und Hinweise

» Es wird versichert, dass die Leistungen nach den in § 7 der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses
zu Untersuchungs- und Behandlungsmethoden der vertragsarztlichen Versorgung nach Anlage | Punkt 19 der
Richtlinie Methoden vertragsarztliche Versorgung (MVV) festgelegten Bestimmungen durchgefihrt werden.

» Ich verpflichte mich, patientenbezogene Dokumentation nach den in § 9 der Richtlinie Methoden vertragséarzt-
liche Versorgung (MVV) genannten Vorgaben, die eine ergebnisorientierte und qualitative Beurteilung der Be-
handlung erméglicht, zu erstellen und diese im Rahmen der Qualitétssicherung gemaf § 10 der Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses zu Untersuchungs- und Behandlungsmethoden der vertragsarztlichen
Versorgung der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen auf Verlangen vorzulegen.

> Fir Arzte und Psychotherapeuten, die eine Erméachtigung bzw. eine eingeschréankte Zulassung zur Teilnahme
an der vertraglichen Versorgung beantragt haben, kann eine Genehmigung zur Abrechnung der beantragten
Leistungen nur im Rahmen der ausgesprochenen Erméachtigung bzw. im Rahmen der eingeschrankten Zulas-
sung wirksam werden.
» Ich versichere, dass die in diesem Antragsformular gemachten Angaben vollstandig und richtig sind. Mir ist
bekannt, dass unrichtige Angaben zur Unwirksamkeit der beantragten Abrechnungsgenehmigung im Rah-
men der vertraglichen Tatigkeit fihren kdnnen.

Datum Unterschrift des Antragsstellers gof. Praxisstempel

Gilt nur fur angestellte Arzte / PP / KJP

Datum Unterschrift des MVZ-Leiters bzw. Stempel
Unterschrift des anstellenden Arztes / PP / KIJP

Stand: Februar 2021

Formular drucken
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