BSNR: ‘ ‘

LANR: ‘ ‘

Bitte senden Sie die Seiten 1 bis 4 an:

Kassenarztliche Vereinigung Thiringen
Arztliche Organisation

Zum Hospitalgraben 8

99425 Weimar

Kvi

Kassenarztliche
Vereinigung Thiringen

oder per E-Mail: arztregister@kvt.de

Erklarung zur Tatigkeitsaufnahme - Psychotherapeuten

Samtliche Angaben in diesen Formularen sind gemaR § 19 und 33 Arzte-ZV sowie der Richtlinie der
Kassenarztlichen Vereinigung Thiringen Uber die Abhaltung von Sprechstunden erforderlich.

Titel: ‘ Name: ‘

Vorname: ‘

Privatanschrift: ‘

Stralle und Nummer

PLZ Ort/Ortsteil

Handynummer

Telefon Fax

E-Mail

Praxisanschrift: ‘

Stralle und Nummer

PLZ Ort/Ortsteil

Handynummer

Telefon Fax

E-Mail

Meldung der Telefonnummer fiir die telefonische Erreichbarkeit:

Vorwahl/Telefon ggfs. Handynummer

Tag der ‘

Tatigkeitsaufnahme:

Bitte beachten Sie, dass die Erklarung zur Tatigkeitsaufnahme der KV Thiiringen
unverzuglich, spatestens jedoch vor der ersten Leistungserbringung vorliegen
muss. Andernfalls konnen die abgerechneten Leistungen nicht vergiitet werden.
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Sprechstunden

Bitte beachten Sie hier die Vorgaben der Sprechstunden-Richtlinie der KV Thiringen. Mindestens 25
Stunden pro Woche, verteilt auf Montag bis Freitag mit einer Nachmittagssprechstunde ab 15.00 Uhr. Bei
reduzierten Versorgungsauftragen sind entsprechend angepasste Sprechstunden anzugeben. Bitte beachten
Sie hierzu die Vorgaben der Sprechstunden-Richtlinie der KV Thiringen und die Kompaktinformation unter
www.kvt.de — Themen von A-Z/Sprechstunden.

Psychotherapeutische Sprechstunden mit/ohne Termin
vormittags nachmittags

Wochentag von bis mit Termin von bis mit Termin

Montag

Dienstag

Mittwoch

Donnerstag

Freitag

0 I I N B B W B B
0 I I I B A B A

Samstag

offene Sprechstunde
vormittags nachmittags
Wochentag von bis von bis

Montag

Dienstag

Mittwoch

Donnerstag

Freitag

Samstag

wichtiger Hinweis:
Ich versichere, dass vorstehende Angaben der Wahrheit entsprechen und gleichlautende Meldungen an den

zustandigen Amtsarzt und den KV-Regionalstellenvertreter gegeben werden.
Den jeweiligen KV-Regionalstellenvertreter finden Sie unter: https://www.kv-thueringen.de/ueber-uns/regionalstellen

AZF_TA_Psych_2025 01 Stand: 04.04.2025 Seite 2 von 5


https://www.kv-thueringen.de/mitglieder/themen-a-z/s/sprechstunden
https://www.kv-thueringen.de/ueber-uns/regionalstellen

Telefonische Erreichbarkeiten und psychotherapeutische Sprechstunde
— diese werden auf die Gesamtsprechstunden angerechnet

Psychologische Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten und ausschlieBlich
psychotherapeutisch tadtige Arzte missen Zeiten der telefonischen Erreichbarkeiten und
psychotherapeutische Sprechstunden angeben, die auf die Sprechstunden angerechnet werden.

Versorgungsauftrag Telefonisch Erreichbarkeiten pro Woche Psychotherapeutische Sprechstunde pro Woche*
1,0 200 min in Einheiten von mindestens 25 Minuten 100 min
0,75 150 min in Einheiten von mindestens 25 Minuten 75 min
0,5 100 min in Einheiten von mindestens 25 Minuten 50 min
0,25 50 min in Einheiten von mindestens 25 Minuten 25 min

* Hinweis: Angabe als offene Sprechstunde (Verdffentlichung dieser Zeiten auf der Arzt-/Psychotherapeutensuche) oder
Angabe als Sprechstunde mit Termin (ohne Verdffentlichung)

Telefonische Erreichbarkeit
vormittags nachmittags
Wochentag von bis von bis

Montag

Dienstag

Mittwoch

Donnerstag

Freitag

Samstag

Wir weisen darauf hin, dass die telefonischen Erreichbarkeiten auf der Homepage der KV Thiringen unter
der Arztsuche veroffentlicht werden. Ich versichere, dass vorstehende Angaben der Wahrheit entsprechen
und eine gleichlautende Meldung an den zustindigen Amtsarzt und den KV-Regionalstellenvertreter
gegeben werden.

Ort, Datum Unterschrift
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Einzelpraxis:

Ich bitte darum, jeglichen Schriftverkehr der KV Thiringen an

O die Praxisanschrift oder O  die Privatanschrift
zu schicken.
Ort, Datum Unterschrift

Praxisgemeinschatft:

Fir die Anzeige einer Praxisgemeinschaft kdnnen Sie unser Formular nutzen, welches hier abrufbar ist.

Berufsausiibungsgemeinschaften:

Bis auf Widerruf bestimmen wir als Ansprechpartner fir unsere Berufsausibungsgemeinschaft
gegenuber der KV Thiiringen Herrn/Frau

Titel Vorname Name

Wir bitten darum, jeglichen Schriftverkehr der KV Thiringen an die genannte Kollegin/den genannten
Kollegen zu schicken, und zwar an

O die Praxisanschrift oder O  die Privatanschrift

Hinweis:

Die Unterlagen der Berufsaustibungsgemeinschaft (z.B. Honorarbescheide) werden auch nach der
Auflosung der Berufsausibungsgemeinschaft an den angegebenen Ansprechpartner weitergeleitet.

Unterschrift durch alle Mitglieder der Berufsausliibungsgemeinschaft.

Ort, Datum
Unterschrift Unterschrift
Unterschrift Unterschrift
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https://www.kv-thueringen.de/mitglieder/themen-a-z/p/praxisgemeinschaft

Kassenarztliche
Vereinigung Thiringen

Bitte senden Sie diese Seite zwingend im Original an: ( KVt

Kassenarztliche Vereinigung Thiringen
Buchhaltung

Zum Hospitalgraben 8

99425 Weimar

Bankverbindung fiir Zahlungsverkehr
zur Weitergabe an die Buchhaltung

Hauptbetriebsstiattennummer: ‘ ‘

Titel: \orname: ‘ ‘ Name:‘

bzw. Berufsaustibungsgemeinschaft: ‘

Fur alle Zahlungen der KV Thiringen, insbesondere Honorarzahlungen fir die psychotherapeutische
Tatigkeit, wird folgende Bankverbindung angegeben:

IBAN: \

beim Geldinstitut:

BIC:

Ort, Datum Unterschrift und Stempel

Hinweis: Bei Berufsausilibungsgemeinschaften ist die vorgenannte Bankverbindung durch alle Partner
zu unterschreiben.

Ort, Datum

Unterschrift und Stempel Unterschrift und Stempel

Unterschrift und Stempel Unterschrift und Stempel
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