Kassenarztliche Vereinigung Hamburg
Abteilung Genehmigung

Postfach 76 06 20

22056 Hamburg

Arztstempel

Erganzung zum Kooperationsvertrag nach § 119 b SGB V
zur kooperativen und koordinierenden arztlichen und pflegerischen Versorgung
stationarer Pflegeeinrichtungen

Antragsteller:

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

Name der Pflegeinrichtung

Unterschrift Pflegeeinrichtung

Name der Pflegeinrichtung

Unterschrift Pflegeeinrichtung

Name der Pflegeinrichtung

Unterschrift Pflegeeinrichtung

Name der Pflegeinrichtung

wird um folgeden Vertragspartner erganzt:

Unterschrift Pflegeeinrichtung

Titel, Vorname, Name, Fachrichtung

LANR:

Pflegeheimversorgung
Ergéanzung zum Kooperationsvertrag

|:| Hausarzt

Stand.05.2022

|:| Facharzt
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Vertragsarzte/MVZ-Vertretungsberechtigter/BAG-Partner

Datum

Datum

Datum

Datum

Datum

Datum

Rechtlicher Hintergrund

Vereinbarung nach § 119b Abs. 2 SGB V zur Férderung der kooperativen und koordinierten
arztlichen und pflegerischen Versorgung in stationéaren Pflegeheimen (Anlage 27

Bundesmantelvertrag)

Pflegeheimversorgung
Ergéanzung zum Kooperationsvertrag

Unterschrift

Unterschrift

Unterschrift

Unterschrift

Unterschrift

Stand.05.2022

Unterschrift
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Name der Pflegeinrichtung

Name der Pflegeinrichtung

Name der Pflegeinrichtung

Name der Pflegeinrichtung

Name der Pflegeinrichtung

Name der Pflegeinrichtung

Name der Pflegeinrichtung

Name der Pflegeinrichtung

Name der Pflegeinrichtung

Name der Pflegeinrichtung

Name der Pflegeinrichtung

Name der Pflegeinrichtung

Name der Pflegeinrichtung

Name der Pflegeinrichtung

Name der Pflegeinrichtung

Name der Pflegeinrichtung

Pflegeheimversorgung
Ergéanzung zum Kooperationsvertrag

Unterschrift Pflegeeinrichtung

Unterschrift Pflegeeinrichtung

Unterschrift Pflegeeinrichtung

Unterschrift Pflegeeinrichtung

Unterschrift Pflegeeinrichtung

Unterschrift Pflegeeinrichtung

Unterschrift Pflegeeinrichtung

Unterschrift Pflegeeinrichtung

Unterschrift Pflegeeinrichtung

Unterschrift Pflegeeinrichtung

Unterschrift Pflegeeinrichtung

Unterschrift Pflegeeinrichtung

Unterschrift Pflegeeinrichtung

Unterschrift Pflegeeinrichtung

Unterschrift Pflegeeinrichtung

Stand.05.2022

Unterschrift Pflegeeinrichtung
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