Kassenarztliche Vereinigung Hamburg
Qualitatssicherung

Postfach 76 06 20

22056 Hamburg

Praxisstempel

Beiblatt zum Antrag auf Ubernahme der Genehmigung
zur Erbringung arztlich angeordneter Hilfeleistungen in der Hauslichkeit der
Patienten, in Alten- oder Pflegeheimen oder in anderen beschitzenden
Einrichtungen oder in hauslichen Praxen

Hinweis: Bitte figen Sie dieses Beiblatt vollstandig ausgefullt und unterschrieben lhrem
Antrag auf Ubernahme genehmigungspflichtiger Leistungen bei.

Die Antragstellung erfolgt fiir: LANR:

Name, Vorname, Titel

Nicht-arztliches Praxispersonal

Frau / Herr ist in der Praxis als nicht-arztliche Praxisassistenz angestellt.

Rechtlicher Hintergrund

Vereinbarung Uber die Erbringung arztlich angeordneter Hilfeleistungen in der Hauslichkeit der
Patienten, in Alten- oder Pflegeheimen oder in anderen beschiitzenden Einrichtungen gemar3
§ 28 Abs. 1 Satz 2 SGB V oder in hausarztlichen Praxen (Delegations-Vereinbarung).

Ich versichere die Richtigkeit meiner Angaben:

Datum Unterschrift Antragsteller/in

Beiblatt Antrag auf Ubernahme einer Genehmigung zur Erbringung &rztlich angeordneter Hilfeleistungen in der Hauslichkeit der
Patienten, in Alten- oder Pflegeheimen oder in anderen beschiitzenden Einrichtungen oder in hauslichen Praxen
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