Kassenarztliche Vereinigung Hamburg
Genehmigungspflichtige Leistungen
Postfach 76 06 20

22056 Hamburg

Arztstempel/Praxisstempel

Antrag auf Genehmigung zur Ausfithrung und Abrechnung von
Schulungen im Rahmen des DMP Diabetes Typ 1

Allgemeine Hinweise:

Antragsteller ist die Arztpraxis. Arztpraxis in diesem Sinne ist der Vertragsarzt in Einzelpraxis, eine
Berufsaustibungsgemeinschatft (BAG), der Trager eines zugelassenen Medizinischen Versorgungszentrums
(MVZ2), ermachtigtes Institut oder ein ermachtigter Arzt. Die Genehmigung wird arzt- und/oder
betriebsstattenbezogen erteilt.

Die Personenbezeichnungen werden einheitlich und neutral sowohl fur die weibliche, mannliche als auch
diverse Form verwendet.
Bitte fiillen Sie den Antrag vollstandig und in Druckbuchstaben aus.

Antragsteller

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

Anschrift der Hauptbetriebsstatte

Die Antragstellung erfolgt fir

Name, Vorname Lebenslange Arztnummer

Fachrichtung

O Vertragsarzt [ Angestellter Arzt O Ermachtigter Arzt O Institutserméachtigung

Aufnahme der Téatigkeit ab

Ansprechpartner fur Ruckfragen:

Name, Telefonnummer, E-Mail
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Die Leistungen werden beantragt fur den Zweigpraxis (vitte an-

Standort der Betriebsstétte: kreuzen, wenn die Betriebs-
stétte eine Zweigpraxis ist)

1. O

2. O

3. O

4. O

Angabe der Anschrift, Stral3e, Haus-Nr., PLZ, Ort (Betriebsstéatten-Nr.)

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

Sofern Leistungen fur den Standort einer Zweigpraxis beantragt werden, teilen Sie dem Arzt-
register der KV Hamburg (arztregister@kvhh.de) bitte Folgendes mit:

2 Beginn der Tatigkeitsaufnahme in der Zweigpraxis
= voraussichtlicher Umfang der Tétigkeit in der Zweigpraxis (wochentliche Stundenzahl)
2 Handelt es sich um eine ausschliel3liche Téatigkeit in der Zweigpraxis?

Qualifikationsnachweise

Schulungszertifikat/-e der beantragten Schulung/-en vom:

O Arzt

und/oder

O Nichtarztlichen Personal

Hinweis: Die entsprechenden Nachweise sind dem Antrag beizuftigen.

Videoschulungen

O

Ich mochte Schulungen im Videoformat durchfuhren.

Hinweis: Die Voraussetzungen nach Anlage 1-3i.V.m. Anlage 8 + 9 mussen erfllt sein.

Folgende Schulung/-en werden beantragt:

O

O O O O

LINDA-Diabetesselbstmanagementschulung Typl — ICT-Module
LINDA-Diabetesselbstmanagementschulung Typl — Modul Hypertonie
Hypertonie (P+V)*

PRIMAS

intensivierte Insulintherapie ICT (P+V)*
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O Hypoglykdamie-Wahrnehmungstraining HyPOS

O INPUT - Selbstbestimmtes Leben mit Diabetes und Insulinpumpe (P+V)*

*Schulungen mit dem Hinweis (P+V) sind in Prasenz- und Videoformat maglich.

Bestatigung
Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass...

e eine rdumliche Mdglichkeit fir Gruppenschulungen sowie fir die Schulungen erforderliche
Curricula und Medien vorhanden sind.

o die Anforderungen an die Durchfiihrung der Schulungsprogramme gemaf Anlage 8 und 9
eingehalten werden.

Rechtlicher Hintergrund

Vertrag nach 8§ 137f SGB V Uber die Durchfuhrung eines strukturierten Behandlungsprogramms
(DMP) zur Verbesserung der Qualitat der medizinischen Versorgung von Versicherten mit Diabetes
mellitus Typ 1

Gebuhren

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

O Die fur diesen Antrag fallige Gebuhr in Hohe von 100,00 € bitte ich mit sofortiger
Wirkung von meinem Honorarkonto bei der Kassenarztlichen Vereinigung
abzubuchen

O Die fur diesen Antrag fallige Gebuhr in Hohe von 100,00 € zahle ich auf das Konto der
Kassenarztlichen Vereinigung ein

Deutsche Apotheker- und Arztebank e.G
IBAN: DE36 3006 0601 0001 3350 06
BIC: DAAEDEDDXXX

Vermerk: Gebuhr fir Genehmigung

Hinweis: Bitte berticksichtigen Sie dabei, dass Ihr Antrag erst bearbeitet werden kann, wenn
die Gebuhr bei der Kassenarztlichen Vereinigung eingegangen ist oder einer Abbuchung vom
Honorarkonto zugestimmt wurde.

Rechtlicher Hintergrund

Gebuhrenordnung der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg fur besondere
Verwaltungstatigkeit 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
gemal Art. 13 und 14 DSGVO der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (KVH) finden Sie
auf unserer Homepage. Bei weiteren Fragen wenden Sie sich bitte an die Abteilung
"Mitgliederservice und Beratung" unter 040 / 22 802 802.

Hinweise zur Genehmigungserteilung
Bitte beachten Sie,

> dass Sie die beantragte Leistung erst ab dem Tag erbringen und abrechnen dirfen,
an dem lhnen der Genehmigungsbescheid zugegangen ist,

> dass Sie die beantragte Leistung erst ab dem Tag der Praxisaufnahme erbringen und
abrechnen durfen,

=2 dass wir Ihnen diese Genehmigung in der Regel binnen eines Monats nach
Antragseingang erteilen kdnnen, wenn uns die erforderlichen Nachweise vollstandig

vorliegen,

2 dass Sie zur personlichen Leistungserbringung verpflichtet sind.

Ich versichere die Richtigkeit meiner Angaben

Datum Name in Druckbuchstaben Unterschrift Antragsteller

Datum Name in Druckbuchstaben Unterschrift Angestellter
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Unterschriftenformular zum
Antrag auf Genehmigung zur Ausfithrung und Abrechnung
von genehmigungspflichtigen Leistungen in einer BAG

Hinweis: Heften Sie dieses Formular an den gewtinschten Antrag und reichen Sie
beides zusammen bei der KVH ein.

BAG Datum ab

(Name des Anstellenden)

Name, Vorname des 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 Unterschrift des BAG-Partners
Unterschrift des BAG-Partners Unterschrift des BAG-Partners
Unterschrift des BAG-Partners Unterschrift des BAG-Partners
Unterschrift des BAG-Partners Unterschrift des BAG-Partners

Praxisstempel
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