Kassenarztliche Vereinigung Hamburg
Abteilung Genehmigung

Postfach 76 06 20

22056 Hamburg

Arztstempel

Meldung einer Operationsraumeinrichtung
(nur far Anéasthesisten)

Allgemeine Hinweise:

Die Personenbezeichnungen werden einheitlich und neutral sowohl fur die weibliche, mannliche als
auch diverse Form verwendet

Bitte fullen Sie den Antrag vollstandig und in Druckbuchstaben aus

Antragsteller

Name der Arztpraxis / der BAG / des MVZ / des Instituts

Anschrift der Hauptbetriebsstatte

Die Antragstellung erfolgt fur
Name, Vorname Lebenslange Arztnummer

Fachrichtung

O Vertragsarzt [ Angestellter Arzt O Erméachtigter Arzt O Institutsermachtigung

Aufnahme der Tétigkeit ab

Ansprechpartner fur Ruckfragen:

Name, Telefonnummer, E-Mail
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Die Leistungen werden beantragt fir den Standort der Betriebsstéatte:

4,
Angabe der Anschrift, Stral3e, Haus-Nr.,PLZ, Ort

Bei weiteren Standorten fiigen Sie dem Antrag eine gesonderte Aufstellung bei.

Die Operationen werden in folgender (n) Operationseinrichtung (en) durchgefthrt:

(Bitte Namen und Anschrift angeben)

O in meiner Praxis/im MVZ

O in der Nebenbetriebsstatte (Filiale)

O in der Praxis eines Kollegen

O in einem Krankenhaus

O in einem OP-Zentrum

Anforderungen an die Praxisausstattung

Ich bestétige, dass die Anforderungen an die Praxisausstattung nach § 6 erfullt sind.

Es sind folgende Nachweise beizufugen: (entfallt bei Mitbenutzung)

- Bauplan (Bauskizze der Praxis)
- Hygieneplan
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Einverstandniserklarung

Ich erklare mich damit einverstanden, dass die zustandige Qualitatssicherungskommission der
KVH die Erfullung der raumlichen, organisatorischen, hygienischen und apparativtechnischen
Anforderungen in der Einrichtung daraufhin tGberprifen kann, ob sie den Bestimmungen der
Qualitatssicherungsvereinbarung zum ambulanten Operieren entsprechen.

Rechtlicher Hintergrund

Vereinbarung von Qualitatssicherungssicherungsmaf3nahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V zum

ambulanten Operieren, in Kraft getreten am 1. Dezember 2011.

Ich versichere die Richtigkeit meiner Angaben

Datum Unterschrift Antragssteller

Datum Unterschrift Angestellter
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Bestatigung des OP-Betreibers ( nur bei Mitbenutzung erforderlich)

Hiermit wird bestatigt, dass Frau / Herrn unsere OP-Raum
Einrichtung fir die Durchfihrung von ambulanten Operationen zur Verfligung steht.

Es wird versichert, dass die organisatorischen, baulichen, apparativ-technischen und hygienischen
Anforderungen gemal der Vereinbarung von QualitatssicherungsmafRhahmen nach § 135 Abs. 2
SGB V zum ambulanten Operieren erfillt sind.

Datum Stempel und Unterschrift des
OP-Betreibers
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