KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG SACHSEN
KORPERSCHAFT DES OFFENTLICHEN RECHTS

Antrag

auf Genehmigung zur Ausfihrung und Abrechnung der Verordnung von Aulderklinischer
Intensivpflege

gemal der Richtlinie des G-BA Uber die Verordnung von auf3erklinischer Intensivpflege (AKI-RL)
Hinweis: Eine Antragstellung ist nicht erforderlich fir Facharztinnen und Facharzte fur Innere Medizin und

Pneumologie, Anasthesiologie, Neurologie, Kinder- und Jugendmedizin und mit der Zusatzbezeichnung
Intensivmedizin.

Antragsteller/-in: e

(bei angestelltem Arzt ist dies der Arbeitgeber, bei einem im MVZ tatigen Arzt der MVZ- Vertretungsberechtigte, bei einem in einer BAG angestellten Arzt der BAG-
Vertretungsberechtigte)

Leistungserbringer/-in:
(sofern abweichend vom Antragsteller: Titel/Name/Vorname des ausflihrenden Arztes)
LANR: [ T T T T I

Arztliche Titigkeit
AlS FaCharzt fUr: s

Tatigkeit im Rahmen einer:

El Niederlassung

|:| Angestelltentatigkeit

I:l Erméachtigung |:| Sicherstellungsassistenz flr ..................coooeviinns.
|:| Vertretung |:| Vertretung nach 32b Abs. 6 Arzte-ZV fir ...................

Wohnort

(nur ausflllen, falls noch nicht im Arztregister der KVS erfasst)

1= | YT 1
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121 =1 () T =

E-Mails

Die Genehmigung wird fiir folgende Betriebsstatte/n beantragt:

1 BSNR: LI 1 1 L L L1 1 T AIESSE: eeeeeeeeeeeeee oo,
2.BSNR: || L L L L 1 L T AArESSE: cveeeeeeee e,
3.BSNR: LI | L L L1 11 T AArESSE: ceveeeeeeeeee oo,
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Antrag auf Genehmigung der Verordnung von auerklinischer Intensivpflege

1 Beantragter Leistungsbereich
Beantragt wird die Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung der Verordnung von auf3erklinischer
Intensivpflege fir beatmete oder trachealkaniilierte Patienten.

2  Fachliche Voraussetzungen

2.1 Facharzt

Facharzturkunde:

[] liegt der KVS vor [] im Original beigefligt

2.2 Genehmigung (anderer) KV

[] liegt der KVS vor [] in Kopie beigefiigt

2.3 Erklarung

[ Ich verfiige (iber theoretische und praktische Kompetenzen im Umgang mit Beatmung (nicht-invasiv,
invasiv), Tracheostoma, Trachealkanilenmanagement, speziellem Sekretmanagement, zu speziellen
Aspekten der Verordnung von Heil- und Hilfsmitteln, Notfallsituationen und Dysphagie, um bei einem
unerwarteten Krankheitsverlauf von beatmungspflichtigen oder trachealkanilierten Patienten ent-
sprechend reagieren und die Patienten unter anderem zu pflegerischen und therapeutischen Mal}-
nahmen beraten zu kdnnen.

[] Ich eigne mir die oben genannten Kompetenzen innerhalb von 6 Monaten an und weise dies der
KV Sachsen im Anschluss nach.

Hinweise

Mit Antragsabgabe gibt der Antragsteller sein Einverstandnis, dass die KV Sachsen im Rahmen der An-
tragsbearbeitung zu den vorgelegten Nachweisen ggf. erforderliche weitere Informationen und ergan-
zende Nachweise der jeweils zustandigen Stelle einholen kann, insbesondere bei anderen KVen zu er-
teilten Genehmigungen oder bei Arztekammern zu Inhalt und Umfang der absolvierten Weiterbildung.
Dem Antragsteller ist bei Abgabe bekannt, dass das Einverstandnis wahrend des laufenden Antragsver-
fahrens jederzeit widerrufen werden kann.

Die Ausflihrung und Abrechnung der beantragten genehmigungspflichtigen Leistung(en) ist erst nach Er-
teilung der Genehmigung rechtens. Die Genehmigung kann grundsatzlich nicht rickwirkend erteilt wer-
den.

Mit Antragsabgabe bestatigt der Antragsteller die Richtigkeit der Angaben und wird verpflichtet, Ande-
rungen unverzuglich der Kassenarztlichen Vereinigung mitzuteilen.

Die Informationen zum Datenschutz nach Art. 13 und Art. 14 DSGVO finden Sie unter
www.kvsachsen.de/fuer-praxen/praxisorganisation/informationen-zum-datenschutz.

(Arztstempel)

Ort, Datum Unterschrift

(siehe Seite 1 oben)
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Antrag auf Genehmigung der Verordnung von auerklinischer Intensivpflege

Das vollstandig ausgefiillte Antragsformular einschlieflich aller im Formular genannten notwendigen
Nachweise reichen Sie bitte wie folgt ein:

per E-Mail an: qualitaet-vertraege-vereinbarungen@kvsachsen.de
oder
per Post an: Kassenarztliche Vereinigung Sachsen

Postfach 24 11 52
04331 Leipzig
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