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Meldung von Sprechstunden 

Titel, Name, Vorname ….......................................................................

Fachgebiet: …........................................................................

BSNR: ….......................................................................

Änderung der Sprechstunden ab: ...........................................................................

Sprechstunden gesamt:
Mindestens 25 Stunden pro Woche, verteilt auf Montag bis Freitag mit einer Nachmittagssprechstunde ab 15.00 Uhr. Bei reduzierten
Versorgungsaufträgen sind entsprechend angepasste Sprechstunden anzugeben. Bitte beachten Sie hierzu die Kompaktinformation
unter http://www.kv-thueringen.de/ – Themen von A-Z/Sprechstunden.

Wochentag Sprechstunden - gesamt Offene 
Sprechstunden*

Hausbesuchs- u. 
Wegezeiten**

vormittags nachmittags
von bis von bis von bis von bis

Montag

Dienstag

Mittwoch

Donnerstag

Freitag

Samstag

*Offene Sprechstunden – diese werden auf die Gesamtsprechstunden angerechnet
Mindestens 5 Stunden pro Woche, die von Ärzten folgender Fachgebiete gemeldet werden müssen: Augenheilkunde, Chirurgie, Frauenheilkunde, Haut-
und Geschlechtskrankheiten,  HNO-Heilkunde,  Kinderchirurgie,  Kinder-  und Jugendpsychiatrie,  Nervenheilkunde,  Neurochirurgie,  Neurologie,
Neurologie und Psychiatrie, Orthopädie, Orthopädie und Unfallchirurgie, Plastische und Ästhetische Chirurgie, Psychiatrie und Psychotherapie,
Urologie. Bei reduzierten Versorgungsaufträgen sind entsprechend reduzierte offene Sprechstunden anzugeben.

**Hausbesuchs- und Wegezeiten – diese werden auf die Gesamtsprechstunden angerechnet
Angabe einer  pauschalen Stundenzahl  pro  Woche  ausreichend,  welche auf  die  Gesamtsprechstunden  angerechnet  werden.  Ausgenommen von  der
Regelung sind Radiologen, Pathologen, Laborärzte, Transfusions- und Nuklearmediziner. 

................................................................ ................................................................
Ort, Datum Unterschrift Vertragsarzt – bei MVZ Ärztlicher Leiter
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Vertragsarztstempel
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