Kassenarztliche Vereinigung Hamburg
Qualitatssicherung

Postfach 76 06 20 )
22056 Hamburg Praxisstempel

Antrag auf Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung der Bestimmung
otoakustischer Emissionen

Hinweise:

e Antragsteller ist die Arztpraxis. Arztpraxis in diesem Sinne ist der Vertragsarzt in Einzelpraxis, eine
Berufsausiibungsgemeinschaft (BAG), der Trager eines zugelassenen Medizinischen
Versorgungszentrums (MVZ) oder ein erméachtigter Arzt. Die Genehmigung wird arzt- und
betriebsstattenbezogen erteilt.

e Die Personenbezeichnungen werden einheitlich und neutral sowohl fir die weibliche als auch méannliche
Form verwendet.

e Bitte flllen Sie den Antrag vollstandig und in Druckbuchstaben aus.

Antragsteller

Name der Einzelpraxis / der BAG / des MVZ

Anschrift der Hauptbetriebsstatte

Die Antragstellung erfolgt fir

Name, Vorname Lebenslange Arzthummer

Fachrichtung

Aufnahme der Tatigkeit ab als:

1 Vertragsarzt "1 Angestellter Arzt [l Ermachtigter Arzt 1 Institutsermachtigung

Die Leistungen werden beantragt fir den Standort der Betriebsstatte:

Angabe der Anschrift: Stral3e, Haus-Nr., PLZ, Ort

Bei weiteren Standorten figen Sie dem Antrag eine gesonderte Aufstellung bei.
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Fachliche Qualifikation

Ich bin Fachéarztin/Facharzt fur
[ ] Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
[] Phoniatrie und Padaudiologie

Apparative Anforderungen

Fur das von mir genutzte Geréat fige ich eine entsprechende Gewéhrleistungsgarantie des
Herstellers bei.

Rechtlicher Hintergrund

Anlage 1, Nr. 5 der Richtlinie Methoden vertragsarztliche Versorgung i. d. F. vom 17. Januar 2006

Gebilhren

Fur die Bearbeitung von Antragen auf Abrechnungsgenehmigungen, die ein Mitglied der KVH
innerhalb von 12 Monaten nach Beginn der Mitgliedschaft vollstandig stellt, werden héchstens
Gebuhren bis zu 300,00 € erhoben.

[ ] Die fiir diesen Antrag fallige Gebiihr in H5he von € 100,00 bitte ich mit sofortiger Wirkung von
meinem aktuellen Honorarkonto bei der Kassenéarztlichen Vereinigung abzubuchen.

[ ] Die fiir diesen Antrag fallige Gebiihr in Hohe von € 100,00 zahle ich auf das Konto der
Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg:

Deutsche Apotheker- und Arztebank eG
IBAN: DE36 3006 0601 0001 3350 06
BIC: DAAEDEDDXXX

Vermerk: Gebuhr fir Q/Genehmigung

Bitte berlicksichtigen Sie dabei, dass lhr Antrag erst bearbeitet werden kann, wenn die
Gebuhr bei der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg eingegangen ist oder einer Abbuchung
vom Honorarkonto zugestimmt wurde.

Rechtlicher Hintergrund
Gebuihrenordnung der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg fir besondere
Verwaltungstétigkeiten auf der Grundlage des § 59 Abs. 1 der Satzung KVH.
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Datenschutz

Die Information der betroffenen Person bei der Erhebung von personenbezogenen Daten gemaRi
Art. 13 und 14 DSGVO der Kassenéarztlichen Vereinigung Hamburg (KVH) finden Sie im Internet
unter http://www.kvhh.net/kvhh/info/datenschutz. Sofern Sie keinen Internetzugang haben oder aus
sonstigen Griinden eine Ubersendung in Papierform wiinschen, wenden Sie sich bitte an das
Infocenter unter 040 / 22 802 900.

Hinweise zur Genehmigungserteilung

Bitte beachten Sie:

e dass Sie die beantragte Leistung erst ab dem Tag erbringen und abrechnen dirfen, an dem
Ihnen der Genehmigungsbescheid zugegangen ist.

e dass wir Ihnen diese Genehmigung in der Regel binnen eines Monats nach Antragseingang
erteilen konnen, wenn uns die erforderlichen Nachweise vollstandig vorliegen und vor
Genehmigungserteilung nicht noch zusétzlich eine fachliche Prifung (Kolloquium) erfolgreich
absolviert werden muss.

Ich versichere die Richtigkeit meiner Angaben:

Ort/Datum

Unterschrift Antragsteller Name in Druckbuchstaben
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Unterschriftenformular zum
Antrag auf Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung
von genehmigungspflichtigen Leistungen in einer BAG

Hinweis: Heften Sie dieses Formular an den gewlinschten Antrag und reichen Sie beides zu-
sammen bei der KVH ein.

BAG Datum ab

(Name des Anstellenden)

Name, Vorname des/der Angestellten Anstellungsdatum

Hinweis: Es sind die Unterschriften aller BAG-Partner erforderlich oder die eines
Unterschriftsbevollméchtigten. Reicht der Platz nicht aus, kopieren Sie bitte diese Seite
in ausreichender Anzahl. Bei Unterschrift eines Bevollmachtigten, legen Sie bitte eine
Kopie der Vollmacht bei.

Ort/Datum

Unterschrift des BAG-Partners Name in Druckbuchstaben
Unterschrift des BAG-Partners Name in Druckbuchstaben
Unterschrift des BAG-Partners Name in Druckbuchstaben
Unterschrift des BAG-Partners Name in Druckbuchstaben
Praxisstempel

Otoakustische Emissionen Stand 2018 Seite 4 von 4




	Textfeld1: 
	Textfeld2: 
	Textfeld3: 
	Textfeld4: 
	Textfeld5: 
	Textfeld6: 
	Textfeld7: 
	Ankreuzfeld1: Off
	Ankreuzfeld2: Off
	Ankreuzfeld3: Off
	Ankreuzfeld4: Off
	Textfeld8: 
	Ankreuzfeld1qe: Off
	Ankreuzfeld1qera: Off
	Ankreuzfeld30: Off
	Ankreuzfeld31: Off
	Ort/Datum 1: 
	Textfeld11: 
	Datum 2: 
	Textfeld12: 
	Datum 3: 
	Ort/Datum 4: 


