
Kassenärztliche Vereinigung Thüringen
Abteilung Qualitätssicherung
Zum Hospitalgraben 8
99425 Weimar

Meldeformular zur Einbeziehung weiterer Leistungserbringer nach § 3 Abs. 12 KSVPsych-RL 

Angaben zum Netzverbund

…………………………………………………………………………………………………………...……..……...…..
Name des Netzverbundes

Angaben zum einzubeziehenden Leistungserbringer gem. § 3 Abs. 12 KSVPsych-RL

Vorhandene  vorbehandelnde Leistungserbringer,  welche  nicht  selbst  Netzverbundmitglied  sind,  können  in  die  Versorgung  nach  der
KSVPsych-RL einbezogen werden.  So kann eine  bereits,  wegen der  psychischen Erkrankung nach §  2  KSVPsych-RL,  begonnene
Behandlung  fortgesetzt  und  die  Kontinuität  der  Versorgung  gewährleistet  werden.
In  die  Versorgung  gemäß  dieser  Richtlinie  können  auf  Wunsch  des  Patienten  und  in  Absprache  mit  dem  Bezugsarzt  oder  dem
Bezugspsychotherapeuten ärztliche oder psychotherapeutische Leistungserbringer sowie nichtärztliche Leistungserbringer nach dem SGB
V  (z.B.  Leistungserbringer  aus  dem  Bereich  der  Ergotherapie,  Soziotherapie  und  der  psychiatrischen  häuslichen  Krankenpflege)
einbezogen werden. 

Voraussetzung hierfür  ist,  dass  der  einzubeziehende  Leistungserbringer,  der  dem  Netzverbund  nicht  angeschlossen  ist,  dem
Gesamtbehandlungsplan zustimmt und für  die Teilnahme an Fallbesprechungen und für  erforderliche sonstige Absprachen für  seine
Patienten zur Verfügung steht. 

Name: …………….………………………………………………………..………………………..……...

Anschrift: …………….………………………………………………………..………………………..……...

LANR: …………….………………………………………………………..………………………..……...

Berufsgruppe: …………….………………………………………………………..………………………..……...

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

Erklärung

Ich versichere, dass die in diesem Meldeformular gemachten Angaben vollständig und richtig sind. Mit meiner
Unterschrift  bestätige  ich,  dass  mir  die  Inhalte  und  Bestimmungen  der  KSVPsych-RL  bekannt  sind.
Änderungen werde ich unverzüglich der Kassenärztlichen Vereinigung Thüringen mitteilen.
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Bitte reichen Sie Ihr Meldeformular 
vorzugsweise digital an qs@kvt.de ein.

mailto:qs@kvt.de


Seite 2 von 2 zum Meldeformular zur Einbeziehung weiterer Leistungserbringer nach § 3 Abs. 12 KSVPsych-RL 

.......................................................... ..........................................................................
Ort und Datum Unterschrift des einzubeziehenden Leistungserbringers

.......................................................... ..........................................................................
Ort und Datum Unterschrift des Netzverbundvertreters

Wir  weisen  darauf  hin,  dass  Ihre  Angaben  für  die  Bearbeitung  durch  die  Kassenärztliche  Vereinigung  Thüringen
erforderlich sind. Ihre Angaben sind freiwillig. Bitte beachten Sie, dass unvollständige Angaben zur Ablehnung des Antrags
führen  können.  Die  Informationen  nach  Art.  13  und  14  DSGVO  finden  Sie  unter  www.kv-thueringen.de,  Thema
Datenschutz.
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