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Erklarung fiar das Jahr

Qualitatssicherungs-Vereinbarung
zur schmerztherapeutischen Versorgung
chronisch schmerzkranker Patienten
gemal 8§ 135 Abs. 2 SGB V

Hiermit bestatige ich, , dass in meiner Praxis gemaf 8§ 5
Abs. 4 der 0.g. Vereinbarung Uberwiegend chronisch schmerzkranke Patienten nach § 1 Abs.
1 behandelt werden.

Ort, Datum Unterschrift des Arztes, Praxisstempel
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