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Bitte zuriicksenden an:

Kassenarztliche Vereinigung Thiringen
Abteilung Qualitatssicherung

Zum Hospitalgraben 8

99425 Weimar

ANZEIGE ambulanter Operationen und stationsersetzender Eingriffe
(gemalf der derzeit gultigen Vereinbarung nach § 115b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V)

GemaRk § 3 Abs. 1 0. g. Vereinbarung haben Arzte, die in der vertragsarztlichen Versorgung Eingriffe gemaR § 115 b SGB V erbringen
wollen, eine Erklarung gegeniber der zustandigen KV abzugeben, dass sie die Anforderungen dieser Vereinbarung erfiillen.

Angaben zur Person
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Ort der Leistungserbringung

[1 in eigener Praxis (Betriebsstatte)
(sofern nicht in eigener Praxis, bitte Kooperationsvertrag/- vereinbarung beifligen)

[] in ausgelagerten Praxisraumen (Nebenbetriebsstatte)
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O im MVZ

Organisatorische, bauliche, apparativ-technische, hygienische Anforderungen und
Notfille (nach §§ 6 und 7)

Art der Durchfiihrung ambulanter Eingriffe (nach § 6 Abs. 5)

[0 Operationen; Kategorie 1 (§ 6 Abs. 4, Nr. 1)
[] Kleinere invasive Eingriffe; Kategorie 2 (§ 6 Abs. 4, Nr. 2)

1 Invasive Untersuchungen, vergleichbare MaRnahmen und Behandlungen; Kategorie 3
(§ 6 Abs. 4, Nr. 3)

[0 Endoskopien; Kategorie 4 (§ 6 Abs. 4, Nr. 4)

[0 Laserbehandlungen; Kategorie 5 (§ 6 Abs. 4, Nr. 3 und Abs. 6)

Einverstindniserklarung (nach § 10)

Sofern im Rahmen der Qualitatssicherung eine Praxisbegehung erforderlich sein sollte, gebe ich
hierzu mein Einverstandnis.

Erklarung (nach § 3)

Ich/wir erkldre/n, dass ich /wir alle Vorgaben nach den Abschnitten B und C der Vereinba-
rung von QualititssicherungsmaBnahmen bei ambulanten Operationen und bei sonstigen
stationsersetzenden Eingriffen gemaR § 15 des Vertrages nach § 115b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3
SGB V erfiille/n.

Ort und Datum Unterschrift des verantwortlichen Arztes / Leiters

Ort und Datum Unterschrift des angestellten Arztes

Reg.-Nr. 151/96/7300/e  Stand: April 2009
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