Bitte wahlen Sie lhren

N Zulassungsbezirk aus:
Zulassungsausschiisse Sachsen g

Postfach 11 64 [0 Chemnitz
09070 Chemnitz [0 Dresden
(] Leipzig

E-Mail: zulassung@kvsachsen.de

Erklarung

zur Aufnahme der vertragsarztlichen / -psychotherapeutischen Tatigkeit

Erklarender (bei der Erklarung fur den Angestellten ist dies der anstellende Vertragsarzt bzw. -psychotherapeut, die Berufsaus-
Ubungsgemeinschaft (BAG) oder der Rechtstrager des MVZ)

Titel, Vorname, Name

Ggf. Fachgebiets-/ Schwerpunktbezeichnung

Titel, Vorname, Name

Ggf. Fachgebiets-/ Schwerpunktbezeichnung

Hinweis: Weitere erklarende Personen sind auf einem gesonderten Blatt aufzulisten.
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Ich bin / Wir sind fiir die BAG / das MVZ

Name BAG / MVZ

vertretungsberechtigt.

Telefonnummer /E-Mail-Adresse fir Rickfragen

Ich bin...

O zugelassener Vertragsarzt / Vertragspsychotherapeut (Anlage 1 und Anlage 2 beifligen)

Die nachfolgende Erklarung erfolgt

O fur den / die o.g. Erklarenden personlich

O im Rahmen der durch den Zulassungsausschuss genehmigten Anstellung von:

Titel, Vorname, Name

Ggf. Fachgebiets-/ Schwerpunktbezeichnung

Tatigkeitsaufnahme

Um eine rechtzeitige verwaltungsgeméafe Umsetzung lhrer Antragsstellung zu gewahren, ist eine Tatigkeitsaufnahme grundsatzlich nur
zum Monatsbeginn, friihestens im Folgemonat der Genehmigung des Zulassungsausschusses, mdéglich.

Grundungen von Berufsausubungsgemeinschaften oder MVZ sind nur zum Quartalswechsel zulassig. Eine riickwirkende Tatigkeitsauf-
nahme ist ausgeschlossen.

Ich erklare die verbindliche Aufnahme der Tatigkeit im Rahmen ...

[J  der Zulassung

Ul der Anstellung

zum (tt.mm.jjjj):

Datum
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Tatigkeitsort

Die Uberwiegende Téatigkeit ist zwingend an beantragten und durch den Zulassungsausschuss genehmigten Ort auszutiben, vgl. § 24
Abs. 1 Arzte-ZV. Eine Verlegung des Tétigkeitsortes Bedarf der vorherigen Genehmigung durch den Zulassungsausschuss. Die Tatig-
keit kann dariiber hinaus an weiteren Tatigkeitsorten ausgetibt werden, solange die Téatigkeit am genehmigten Vertragsarztsitz allen
Téatigkeiten auRerhalb des Vertragsarztsitzes zeitlich insgesamt tiberwiegt, § 17 Abs. 1a S. 5 BMV-A.

Die Tatigkeit erfolgt an folgendem Vertragsarztsitz:

Anschrift (Stral3e, Nr., PLZ, Ort)

E-Mail-Adresse Telefonnummer
Ort, Datum Unterschrift
Ort, Datum Unterschrift

Unterschriften weiterer erklarender Personen sind auf einem gesonderten Blatt aufzulisten.
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Sprechstundenmitteilung fir:

Titel, Vorname, Name

Folgender Mindestsprechstundenumfang ist zu erbringen:

Umfang des Versorgungsauftrages:

11,0 10,75 10,5 (10,25

[ und nach Vereinbarung
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Betriebsstatte:

Anschrift

Betriebsstéatte:

Anschrift
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Anrechenbare Sprechzeiten, Besuchszeiten

Besuchszeiten fiir Haus- und Pflegeheimbesuche sowie termingebundene Untersuchungs- und Behandlungstétigkeiten (z.B. ambulante
Operationen) kénnen auf die Mindestsprechstunden angerechnet werden.

Es werden folgende Leistungen erbracht:

[0  Haus- und Pflegeheimbesuche: h/Woche
[0  Ambulante Operationen: h/Woche
1  weitere termingebundene Behandlungen: h/Woche

Offene Sprechstunden

Augenarzte, Chirurgen, Frauenéarzte, HNO-Arzte, Hautérzte, Kinder- und Jugendpsychiater, Neurologen, Nervenarzte, Neurochi-
rurgen, Orthopaden, Psychiater und Urologen sind nach § 17 Abs. 1a i.V.m. Abs. 1c BMV-A verpflichtet bei der Téatigkeit mit vollem
Versorgungsauftrag mindestens funf offene Sprechstunden ohne vorherige Terminvereinbarung anzubieten. Bei einem reduzierten Ver-
sorgungsauftrag sind die Sprechstunden anteilig anzubieten. Schmerztherapeuten, die die Gebuhrenordnungsposition (GOP) 30702
EBM in einem Quartal abrechnen, missen in diesem Quartal keine offene Sprechstunde anbieten

Erforderliche Anzahl der offenen Sprechstunden:

Umfang des Versorgungsauftrages Sprechstunden
1,0 5 h/Woche
0,75 3,75 h/Woche
0,5 2,5 h/Woche
0,25 (nur bei Anstellung) 1,25 h/Woche

[ Ich bin Schmerztherapeut, der die GOP 30702 EBM abrechnet.

von Bis von Bis

Montag

Dienstag

Mittwoch

Donnerstag

Freitag

Samstag

RVV/FZL — Erklarung zur Aufnahme der vertragsarztlichen / -psychotherapeutischen Téatigkeit (2024)
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Ausschlief3lich durch Psychotherapeuten anzugeben:

Telefonische Erreichbarkeit bei Richtlinien-Psychotherapie

Die telefonische Erreichbarkeit von Psychotherapeuten ist den Kassenarztlichen Vereinbarungen mitzuteilen. Diese Zeiten kénnen
nicht auf die Mindestsprechstunden angerechnet werden.

Entsprechend § 1 Abs. 8 Psychotherapie-Richtlinie sind zusatzliche Erreichbarkeitszeiten in folgen-
den Umfangen zu melden:

Umfang des Versorgungsauftrages Sprechstunden
1,0 200 Minuten/Woche*
0,75 150 Minuten/Woche*
0,5 100 Minuten/Woche*
0,25 (nur bei Anstellung) 50 Minuten/Woche*

* Mindesteinheit: 25 Minuten

von bis von bis

Montag

Dienstag

Mittwoch

Donnerstag

Freitag

Samstag

O Die telefonische Erreichbarkeit wird unter der bereits angegebenen Telefonnummer zum

» 1 atigkeitsort® sichergestellt.

O Die telefonische Erreichbarkeit wird unter folgender Telefonnummer sichergestellt:

/

Telefonnummer
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Anlage 2: Mitteilung der Bankverbindung

Mitteilung der Bankverbindung eines Geschéftskontos fur:

Titel, Vorname, Name

Kontoinhaber:

IBAN:

Kreditinstitut:

BIC:

Ort, Datum Unterschrift
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