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99425 Weimar

Bitte reichen Sie lhren Antrag vorzugsweise
digital im PDF Format an qs@kvt.de ein.

ANTRAG auf Genehmigung zur Ausfilhrung und Abrechnung von Akupunktur bei chronisch
schmerzkranken Patienten im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung

(gemaB der Qualitatssicherungsvereinbarung zur Akupunktur bei chronisch schmerzkranken Patienten nach § 135 Ab. 2
SGB V)

Antragsteller

Vertragsarzt, Arztliche Leitung MVZ, ermachtigter Arzt, Bevollmachtigte

Leistungserbringer

sofern abweichend vom Antragsteller,
Z. Bl angestellter Azt
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Ort der Leistungserbringung

O in eigener Praxis (Betriebsstatte)

O in ausgelagerten Praxisrdumen
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O im Rahmen einer Anstellung
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O im Rahmen einer Ermachtigung
O im Rahmen einer Vertretung

Waurde bereits eine Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung fiir Leistungen von Akupunktur durch eine
andere Kassenarztliche Vereinigung erteilt?

O nein O ja (bitte den Bescheid in Kopie beifligen)
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Seite 2 von 3 zum Antrag auf Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung von Akupunktur

Beantragte Leistung/en

O Abschnitt 30.7.7 des EBM
GOP: 30790, 30791

Fachliche Voraussetzungen (gem. § 3 Qualitidtssicherungsvereinbarung Akupunktur)

O Zusatzbezeichnung "Akupunktur"
und

O Teilnahme an einer Fortbildung gemal den Vorgaben des Curriculums “Psychosomatische Grundversor-
gung®“ der Bundesarztekammer (80 Stunden) (entfallt, wenn bereits eine Abrechnungsgenehmigung Psy-
chosomatik durch die KV Thiringen erteilt wurde)

und

O Teilnahme an einem von der Arztekammer anerkannten interdisziplindren Kurs tiber Schmerztherapie von
80 Stunden Dauer.

(Bitte Nachweise in Kopie beifiigen.)

Radumliche und apparative Voraussetzungen (gem. § 4 der Qualititssicherungsvereinbarung Aku-
punktur)

O separate abgeschlossene Raume mit Liegeplatzen (abtrennbar)

O Verwendung steriler Einmalnadeln

Weitere Informationen sowie die Rechtsgrundlagen finden Sie auf www.kv-thueringen.de — Themen A-Z.

Erklérung

Mit einer Uberpriifung der von mir genutzten apparativen und rdumlichen Ausstattung durch die Qualitatssiche-
rungs-Kommission Akupunktur der Kassenarztlichen Vereinigung Thiringen gemag § 7 (4) der geltenden Qua-
litatssicherungsvereinbarung Akupunktur bin ich einverstanden.

Ich versichere, dass die in diesem Antragsformular gemachten Angaben vollstdndig und richtig sind. Mir ist

ebenfalls bekannt, dass unrichtige Angaben zur Unwirksamkeit der Genehmigung zur Ausfihrung und Abrech-
nung von Akupunkturen im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung fuhren kénnen.

Ort und Datum Unterschrift des verantwortlichen Arztes

Ort und Datum Unterschrift des angestellten Arztes
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Wichtiger HINWEIS fiir Arzte, die zur vertragsérztlichen Versorgung erméchtigt worden sind oder einen solchen Antrag
gestellt haben:

Unabhéngig von der Genehmigung zur Ausflihrung und Abrechnung von Leistungen der Akupunktur wird ein
diesbeziiglicher Bescheid nur im Rahmen einer ausgesprochenen Erméchtigung und auch dann nur in den Grenzen des
dort festgelegten Leistungskataloges wirksam.

Wir weisen darauf hin, dass Ihre Angaben fiir die Bearbeitung dieses Antrags durch die Kassenarztliche Vereinigung
Thiringen erforderlich sind. lhre Angaben sind freiwillig. Bitte beachten Sie, dass unvollstdndige Angaben zur Ablehnung
des Antrags flhren kénnen. Die Informationen nach Art. 13 und 14 DSGVO finden Sie unter www.kv-thueringen.de,

Thema Datenschutz.
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