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Zun? lﬁggpﬁ;z;aabzﬂcg ering B_itt_e re_ichen Sie lhren Antrag vorzugs_weise
99425 Weimar digital im PDF Format an qs@kvt.de ein.

ANTRAG (Facharzte) auf Genehmigung zur Erbringung &rztlich angeordneter
Hilfeleistungen in der Hauslichkeit der Patienten, in Alten- oder Pflegeheimen oder in anderen
beschiitzenden Einrichtungen durch eine nichtarztliche Praxisassistenz

gemiB Anlage 8 BMV-A (Delegations-Vereinbarung) und Kapitel 38 des EBM

Antragsteller

Vertragsarzt, Arztliche Leitung MVZ, erméchtigter Arzt, Bevollméchtigte

Leistungserbringer

sofern abweichend vom Antragsteller,
z. B. angestellter Arzt

Gebietsbezeichnung:

Schwerpunkt:

Zusatzbezeichnung:

Praxisanschrift
oder Arbeitsstelle:

Telefon: Praxis: e privat:

E-Mail:

Ort der Leistungserbringung

O in eigener Praxis (Betriebsstatte)

O in ausgelagerten Praxisrdumen
(Nebenbetriebsstatte)

O im Rahmen einer Anstellung
O bei einem Vertragsarzt

O in einem MVZ

O im Rahmen einer Erméachtigung
O im Rahmen einer Vertretung
Wurde bereits eine Genehmigung zur Erbringung arztlich angeordneter Hilfeleistungen in der Hauslichkeit der

Patienten, in Alten- oder Pflegeheimen oder in anderen beschiitzenden Einrichtungen durch eine nichtarztliche
Praxisassistenz durch eine andere Kassenarztliche Vereinigung erteilt?

O nein O ja (bitte den Bescheid in Kopie beifligen)
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Seite 2 von 4 zum Antrag auf Genehmigung zur Erbringung arztlich angeordneter Hilfeleistungen (Facharzte)

Beantragte Leistungen

O GOP 38200 und 38205 des EBM (Pflegeheimbesuch)
O GOP 38202 und 38207 des EBM (Hausbesuch)

Fachliche Voraussetzungen gemar Nr. 2 der Praambel 38.1

O Der Facharztstatus und die Facharztbezeichnung wurden nachgewiesen.

Personelle Voraussetzungen gemil Anlage 8 BMV-A (Delegations-Vereinbarung) und Kapitel 38 des EBM

Die nichtarztliche Praxisassistenz (NAPA) Frau/HEIT ..........oo i

O ist in der Praxis mit einer regelmafigen Wochenarbeitszeit von mindestens 20 Stunden beschéaftigt

Unterschrift NiIChtArztliche PraxiSasSSIStENZ: ........... oot e e e e e e e e e e e e e r s

O Nachweis Uber einen qualifizierten Berufsabschluss gemaR der Verordnung Uber die Berufsausbildung
zur/zum Medizinischen Fachangestellten/Arzthelfer(in) oder dem Pflegeberufegesetz/dem Krankenpflege-
gesetz.

O Nachweis Uber eine nach dem qualifizierten Berufsabschluss mindestens dreijahrige Berufserfahrung in
einer Praxis eines Arztes gemafR Nr. 1 der Préambel 38.1 EBM (siehe Anlage 1).

O Nachweis (iber eine abgeschlossene Zusatzqualifikation gemaR § 7 Anlage 8 BMV-A - Delegations-
Vereinbarung (Napa-Zertifikat).

O Nachweis Uber einen von der LAK anerkannten Kurs im Notfallmanagement -nicht alter als 3 Jahre-
ausgehend vom Datum des Napa-Zertifikats.

O Nachweis Uber 20 Hausbesuche zur Verrichtung medizinisch notwendiger delegierbarer Leistungen in
Alten- oder Pflegeheimen oder in anderen beschiitzenden Einrichtungen bei einem Arzt gemal Nr. 2 der
Praambel 38.1 EBM begleitet (siehe Anlage 1).

(Bitte Nachweise in Kopie beifiigen.)

Sonstige Anforderungen und Verpflichtungen

Alle drei Jahre (ausgehend vom Datum des Napa-Zertifikats) ist eine Fortbildung mit mindestens 16 Stunden
Dauer, davon mindestens je 8 Stunden Notfallmanagement, inklusive Ubungen am Phantom und mindestens
je 8 Stunden Fortbildung zur Weiterentwicklung des Berufsbildes der nichtarztlichen Praxisassistenz
insbesondere in Bezug auf Digitalisierung und Telemedizin nachzuweisen. Die Nachweise Uber die
Wiederholungskurse (16 h) zum Notfallmanagement werden unaufgefordert alle 3 Jahre in der KVT
eingereicht.

Die Anstellung der o. g. nichtarztlichen Praxisassistenz wird jahrlich durch eine Erklarung der Praxis gegenuber
der KVT angezeigt. Das Auflosen des Beschaftigungsverhaltnisses mit der o. g. nichtarztlichen Praxisassistenz
sowie samtliche Anderungen sind gegenuiber der KV Thiringen, unverziglich anzuzeigen.

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

Ich versichere, dass die in diesem Antragsformular gemachten Angaben vollstandig und richtig sind. Mir ist
ebenfalls bekannt, dass unrichtige Angaben zur Unwirksamkeit der Genehmigung zur Erbringung arztlich
angeordneter Hilfeleistungen in der Hauslichkeit der Patienten, in Alten- oder Pflegeheimen oder in anderen
beschiitzenden Einrichtungen im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung flihren kénnen.

Mir ist bekannt, dass die Durchfiihrung und Abrechnung der beantragten genehmigungspflichtigen Leistungen
erst nach Erteilung der Genehmigung rechtens ist. Die Genehmigung kann grundsatzlich nicht rickwirkend
erteilt werden. Die Abrechnungsgenehmigung gqilt fir alle dazugehdrigen Betriebsstatten (Filialen/
Zweigpraxen).

Ort und Datum Unterschrift des verantwortlichen Arztes

Ort und Datum Unterschrift des angestellten Arztes

Wichtiger HINWEIS fiir Arzte, die zur vertragsérztlichen Versorgung erméchtigt worden sind oder einen solchen Antrag
gestellt haben:

Unabhéngig von der Genehmigung zur Erbringung &rztlich angeordneter Hilfeleistungen in der Hé&uslichkeit der
Patienten, in Alten- oder Pflegeheimen oder in anderen beschiitzenden Einrichtungen durch eine nichtérztliche
Praxisassistenz 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
Thuringen erforderlich sind. lhre Angaben sind freiwillig. Bitte beachten Sie, dass unvollstdndige Angaben zur Ablehnung
des Antrags filhren kdnnen. Die Informationen nach Art. 13 und 14 DSGVO finden Sie unter www.kv-thueringen.de,
Thema Datenschutz.
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ANLAGE 1

zum Antrag auf Genehmigung zur Erbringung arztlich angeordneter Hilfeleistungen in der Hauslichkeit der

Patienten, in Alten- oder Pflegeheimen oder in anderen beschitzenden Einrichtungen nach Kapitel 38.3 des
EBM

Erklérung:

Ich bestatige, dass meine nichtarztliche Praxisassistenz Frau/Herr:

O Die Begleitung von 20 Hausbesuchen zur Verrichtung medizinische notwendiger delegierbarer
Leistungen in Alten- und Pflegeheimen oder in anderen beschitzenden Einrichtungen durchgefiihrt hat

und

O Uber eine nach dem qualifizierten Berufsabschluss mindestens dreijahrige Berufserfahrung in einer
Praxis eines Arztes gemaR Nr. 1 der Prdambel 38.1 EBM verfiigt.

Mit meiner Unterschrift bestétige ich die Richtigkeit der vorstehenden Angaben.

Ort und Datum Unterschrift des verantwortlichen Arztes
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