Kassenarztliche Vereinigung Hamburg
Abteilung Genehmigung

Postfach 76 06 20

22056 Hamburg

Arztstempel

Beiblatt zum Antrag auf Ubernahme der Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung
von leistungen der spezialisierten geriatrischen Versorgung

Hinweis: Bitte fligen Sie diesem Beiblatt vollstandig ausgefiillt und unterschrieben lhren
Antrag auf Ubernahme genehmigungspflichtiger Leistungen bei.

Die Antragsstellung erfolgt fir: | |

Name, Vorname, Titel LANR

Die Aufnahme der Tatigkeit erfolgt ab: | |

Zusammenarbeit mit den Berufsgruppen

O Die Zusammmenarbeit mit den Berufsgruppen ist der KV Hamburg bereits bekannt und
bleibt weiterhin bestehen.

O Die Berufsgruppen haben sich geandert und missen in der unten stehenden Tabelle
der KV Hamburg mitgeteilt werden.

Es wird die Zusammenarbeit mit folgenden Berufsgruppen erfillt:

Name, Vorname, Anschrift Berufsgruppe

O Physiotherapeut

O Ergotherapeut

O Logopade




Rechtlicher Hintergrund

Vereinbarung von Qualitatssicherungsmalinahmen nach 8 135 Abs. 2 SGB V zur speziali-
sierten geriatrischen Diagnostik (Qualitatssicherungsvereinbarung Spezialisierte geriatrische
Diagnostik)

Ich versichere die Richtigkeit meiner Angaben

Datum Unterschrift Antragsteller/in
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