KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG SACHSEN
KORPERSCHAFT DES OFFENTLICHEN RECHTS

Antrag

auf Genehmigung zur Ausfihrung und Abrechnung der Verordnung von Soziotherapie

gemal der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschuss Uber die Ausfliihrung von Soziotherapie in
der vertragsarztlichen Versorgung

ANtragsteller/-IN: s
(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 ausfihrenden Arztes)
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Die Genehmigung wird fiir folgende Betriebsstatte/n beantragt:
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Antrag
auf Genehmigung zur Ausfuihrung und Abrechnung der Verordnung von Soziotherapie

1 Beantragter Leistungsbereich

Beantragt wird die Genehmigung zur Ausfihrung und Abrechnung der Verordnung von Soziotherapie.

2 Fachliche Voraussetzungen

2.1 Fachgruppen

Facharztin oder Facharzt fiir Neurologie

Facharztin oder Facharzt fir Nervenheilkunde

Facharztin oder Facharzt fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
Facharztin oder Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie

Facharztin oder Facharzt fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie
Facharztin oder Facharzt mit Zusatz-Weiterbildung Psychotherapie
Psychologische Psychotherapeutin oder Psychologischer Psychotherapeut

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut

Facharzt-/Approbationsurkunde:

[] liegt der KVS vor []im Original beigefiigt

2.2 Genehmigung (anderer) KV

[] liegt der KVS vor []in Kopie beigefiigt

2.3 Kenntnisse der GAF-Skala

Kenntnisse in der Anwendung der GAF-Skala (GAF = Global Assessment of Functioning) zur Beurteilung
des psychosozialen Funktionsniveaus eines Patienten werden bestatigt.

Hinweis:
Informationen zur Verordnung von Soziotherapie (Grundlagen, Verordnungsformular, GAF-Skala) finden
Sie unter https://www.kbv.de/html/soziotherapie.php bzw. der Broschire PraxisWissen Soziotherapie.

3 organisatorische Voraussetzungen

3.1 Kooperation

Mit folgendem/r gemeindepsychiatrischem Verbund oder vergleichbarer Versorgungsstruktur
besteht eine Kooperation:

Name / Anschrift:
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Antrag
auf Genehmigung zur Ausfuihrung und Abrechnung der Verordnung von Soziotherapie

4 Hinweis

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

5 Erklarung des/der Antragstellers(in)

] Mit Antragsabgabe erklart der Antragsteller sein Einverstandnis, dass die KV Sachsen im Rahmen
der Antragsbearbeitung zu den vorgelegten Nachweisen ggf. erforderliche weitere Informationen
und erganzende Nachweise der jeweils zustandigen Stelle einholen kann, insbesondere bei ande-
ren KVen zu erteilten Genehmigungen oder bei Arztekammern zu Inhalt und Umfang der absolvier-
ten Weiterbildung. Dem Antragsteller ist bekannt, dass das Einverstandnis wahrend des laufenden
Antragsverfahrens jederzeit widerrufen werden kann.

Dem Antragsteller ist bekannt, dass die Ausfiihrung und Abrechnung der beantragten genehmigungspflich-
tigen Leistung(en) erst nach Erteilung der Genehmigung rechtens ist. Die Genehmigung kann grundsatzlich
nicht riickwirkend erteilt werden.

Mit Antragsabgabe bestétigt der Antragsteller die Richtigkeit der Angaben und verpflichtet sich, Anderun-
gen unverziglich der Kassenarztlichen Vereinigung mitzuteilen.

Zur Sicherstellung der Leistungserbringung wirkt der vorordnende Arzt oder Psychotherapeut mit dem so-
ziotherapeutischen Leistungserbringer und der Krankenkasse der oder des Versicherten eng zusammen
und koordiniert die dafur erforderliche Zusammenarbeit (§ 8 Soziotherapie-Richtlinie).

........................................................................... Stempel Antragsteller(in)

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller(in)
(siehe Seite 1 oben)

Ort, Datum Unterschrift Leistungserbringer
(sofern abweichend vom Antragsteller)

Das vollstandig ausgefiilite Antragsformular einschlief3lich aller im Formular genannten notwendigen
Nachweise reichen Sie bitte wie folgt ein:

per E-Mail an: psychotherapie@kvsachsen.de
oder
per Post an: Kassenarztliche Vereinigung Sachsen

Postfach 24 11 52
04331 Leipzig
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