Kassenarztliche Vereinigung Hessen
Qualitatssicherung

Team 1

Europa-Allee 90

60486 Frankfurt

Onkologie

Anerkennung als onkologisch qualifizierter Arzt gemaf der Onkologie-
Vereinbarung vom 28.07.2009 und erganzenden Onkologie-Vereinbarung vom
20.06.2011 (Standortéanderung)

Hinweis: In diesem Formular gelten grammatikalisch maskuline oder feminine Personenbezeich-
nungen jeweils gleichermaf3en fur Personen weiblichen und mannlichen Geschlechts.

Bitte fullen Sie den Antrag mdglichst vollstéandig und in Druckbuchstaben aus. Sie erleichtern uns
damit die Antragsbearbeitung.
Vielen Dank fir Ihre Unterstltzung! Bei Fragen helfen wir Ihnen gerne weiter.

Allgemeine Angaben

Persdnliche Angaben

KASSENARZTLICHE
VEREINIGUNG

K\

Qualitatssicherung
Team 1

Antje Andres

Tel 069 24741-6584
Fax 069 24741-68819
gs.fbl.6@kvhessen.de

Kassenérztliche Vereinigung Hessen
Kdérperschaft des offentlichen Rechts
Europa-Allee 90 | 60486 Frankfurt
Postfach 15 02 04 | 60062 Frankfurt
www.kvhessen.de

Name, Vorname, Titel LANR
Privatanschrift

=)

Geburtsdatum: Datum der Approbation:

Angaben zur Tatigkeit
Beginn oder geplante Aufnahme der Tatigkeit:

Vertragliche Tatigkeit beantragt am fur folgende Fachrichtung:

Aufnahme der Tatigkeit geplant zum Tatigkeit aufgenommen am

Beginn der beantragten Abrechnungsgenehmigung

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

kann nicht erteilt werden.
[] Zueinem spateren Datum
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Eine Genehmigung zur Erbringung und Abrechnung von Leistungen wurde durch die KV Hessen

bereits erteilt.

| Betriebsstattennummer Bescheid vom
| Nebenbetriebsstattennummer: Bescheid vom
| Nebenbetriebsstattennummer: Bescheid vom

Der Antrag wird gestellt wegen
O Anderung der BSNR

Aufnahme der vertragsérztlichen Tatigkeit in neuen Praxisraumen
(Ort der Leistungserbringung — Adressanderung)

U
] Erweiterung der Genehmigung auf weitere Betriebsstétten
U

Anderung des Zulassungsstatus

Die fachliche Qualifikation wurde der KV Hessen gegeniber bereits nachgewiesen.

Oija [ nein

Onkologische Behandlung gem. § 4 der Onkologie-Vereinbarung

Durchfiihrung der arztlichen Behandlung krebskranker Patienten nach § 4 Abs 1 bis 3 der Onkologie-Vereinbarung
festgelegten Bestimmungen.

Organisatorische MalRnahmen gem. 8 5 Abs. 1 und 2

Die Anforderungen an die organisatorischen Mal3nahmen It. 8 5 Abs. 1 und 2 der Onkologie-Vereinbarung sind
sichergestellt.

Oija [ nein

Ich erklare mich damit einverstanden, dass die Onkologie-Kommission die an meine Praxis gestellten Anforderungen
Uberprufen kann (8 10 der Qualitétssicherungsvereinbarung).
Diese Einverstandniserklarung gilt fiir alle Betriebsstétten, fiir die eine Genehmigung beantragt wird.

ja [ nein
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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 weiterver-
arbeitet werden.

Erklarungen

> Ich versichere, dass die in diesem Antragsformular gemachten Angaben vollstandig und richtig sind. Mir ist be-
kannt, dass unrichtige Angaben zur Unwirksamkeit der beantragten Abrechnungsgenehmigung im Rahmen der
vertragsarztlichen Tatigkeit flihren kénnen.

> Mir ist bekannt, dass ich verpflichtet bin, jede Anderung zu den gemachten Angaben unverziiglich der Kassenéarzt-
lichen Vereinigung Hessen mitzuteilen.

Ort, Datum Unterschrift des Antragsstellers

gof. Vertragsarztstempel

Gilt nur fiir angestellte Arzte

Ort, Datum Unterschrift des arztliche Leiters MVZ bzw.
Unterschrift des anstellenden Arztes

Formular drucken
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