An die
Achtung: Geschaéftsstelle des

Die Seiten 1-6 des Antrages Z_glassungsaussc_husses
aufgrund der elektronischen fur Psychotheraple
Erfassung bitte nur komplett Westralen-Lippe
einreichen !! Andernfalls ist eine Robert-Schimrigk-Str. 4-6
Bearbeitung nicht méglich. 44141 Dortmund

Antrag auf
Erstermachtigung zur Teilnahme an der vertragstherapeutischen
Versorgung am Krankenhaus

1. Antragsteller

Titel (akad. Grad), Name Vorname - nur Rufname It. Geburtsurkunde -
Geburtsdatum Geburtsort (Gemeinde, Land)
Geschlecht Familienstand Staatsangehorigkeit

Wohnort (Stral3e, Nr., PLZ, Ort, Tel.-Nr., Fax-Nr.)

2. Ich beantrage die Erméachtigung
zur Teilnahme an der vertragstherapeutischen Versorgung

Name des Krankenhauses

(StralRe, Nr.)

(PLZ, Ort, Ortsteil, Tel.-Nr., Fax-Nr.)
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Antr randung:
(die im wesentlichen Ausfiihrungen dartiber enthalten soll, worauf sich lhre Auffassung
stutzt, dass die beantragte Erméachtigung im Hinblick auf eine ausreichende
vertragstherapeutische Versorgung der Versicherten notwendig ist)
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3. Angaben zur Person:

0 Staatsexamen am
Approbation am

U
O Med. Promotion am
0

in

durch

durch

Facharztanerkennung/Schwerpunktbezeichnung gemaf Weiterbildungsordnung

am als
am als
am als
[0  Eintragung in einem Arztregister ? AR-Stelle Nr.

jetzige Tatigkeit:

kunftige Funktion:

Sofern keine deutsche Approbation vorliegt, bitte amtlich beglaubigte Kopie der
Genehmigung zur Ausiibung des arztlichen Berufes auf der Grundlage der
Bestimmungen der Bundeséarzteordnung beifiigen.

Urkunden sind im Original bzw. amtlich beglaubigter Kopie vorzulegen.

Nachweis Uber die therapeutische Tatigkeit (vom Zeitpunkt des Staatsexamens bis zum

Tage der Antragstellung)

von bis Ort Krankenhaus od. Praxis |Fachgebiet

vorgesehene Sprechzeiten:

Mo Di Mi Do Fr Sa vormittags von - bis | nachmittags von -
bis

Anderungen in den vorgenannten Angaben sind unverziglich dem
Zulassungsausschuss mitzuteilen. )
Die Erhebung der Daten erfolgt auf der Grundlage des § 31 Arzte-ZV

Ort, Datum

Tag des Eingangs des Antrages
(von der Geschaftsstelle auszufillen)

Unterschrift und Stempel des Arztes
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Geschaftsstelle des Antragsteller
Zulassungsausschusses
fur Psychotherapie

Westfalen-Lippe Krankenhaus
Robert-Schimrigk-StralRe 4 - 6
44141 Dortmund Ort:

Antrag auf Ermachtigung zur Teilnahme an der vertragstherapeutische Versorgung

Hiermit beantrage ich die Ermachtigung geman § 31 a Arzte-ZV zur Erbringung
folgender Leistungen im Rahmen der vertragstherapeutischen Versorgung ab

Leistungskatalog
(bitte Gebihrennummern gemal EBM angeben)

Gebihrennummer | Leistungsbezeichnung nach EBM
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Antragsteller:
Krankenhaus:

Ort:

Funktion:

Zu betreuende Bettenzahl

Radiologie am Hause

Falls nicht, wer ist fur die Radiologie
verantwortlich?

Laborarzt am Hause

Falls nicht, wer ist fir das Labor
verantwortlich bzw. wem ist dieses
unterstellt?

Fihrt bereits ein anderer Arzt am
Hause die beantragten Leistungen
ambulant durch?

(ggf. wird um Ubersendung einer
entsprechenden Verzichtserkla-
rung gebeten)

Ort, Datum

Chefarzt / Leitender Arzt / Oberarzt

Ja/ Nein

Name

Name

Ja/ Nein

Name

Name

Ja/ Nein

Name

Unterschrift
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(Stempel bzw. Druckschrift)

Hiermit erklare ich ausdricklich, dass ich im Falle der Ermachtigung zur Teilnahme
an der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung alle Leistungen, die in meiner
Erméachtigung enthalten sind, entsprechend den Anforderungen an die persénliche
Leistungserbringung aus vertragstherapeutischer Sicht (Veréffentlichung WA 01/04)
persdnlich erbringen werde.

Fur den Fall der Erméachtigung erkenne ich die fir die vertragstherapeutische
Versorgung geltenden Vorschriften an.

Ort und Datum Unterschrift

Hiermit erklare ich, dass ich nicht rauschgiftstichtig bin und auch innerhalb der
letzten funf Jahre nicht rauschgiftstichtig war. Ich erklare weiter, dass ich mich
innerhalb der letzten funf Jahre einer Entziehungskur wegen Trunksucht oder
Rauschagiftsucht nicht unterzogen habe und gesetzliche Hinderungsgriinde der
Auslbung des arztlichen Berufes nicht entgegenstehen.

Ort, Datum Unterschrift
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Stempel des
Krankenhauses

Zustimmungserklarung des Krankenhaustragers

Der Krankenhaustrager hat Kenntnis davon, dass

Dr. med.

einen Antrag auf Ermachtigung zur Teilnahme an der vertragstherapeutischen
Versorgung gestellt hat.

Der Umfang der beantragten Erméachtigung ist dem Krankenhaustrager bekannt.
Entsprechend den Bestimmungen des § 31 a Abs. 2 Arzte-ZV erklaren wir unser
Einverstandnis zu der von

Dr. med.

beantragten Ermachtigung.

Stempel und Unterschrift der Krankenhausverwaltung
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Merkblatt zur Beachtung bei Antradgen auf Ermachtigung zur Teilnahme an der
vertragstherapeutischen Versorgung (8§ 31 Arzte-ZV)

Abschnitt VIII
Erméachtigung

§31

(1) Die Zulassungsausschiusse konnen Uber den Kreis
der zugelassenen Arzte hinaus weitere Arzte, insbeson-
dere in Krankenhausern und Einrichtungen der berufli-
chen Rehabilitation oder in besonderen Féllen &rztlich
geleitete Einrichtungen zur Teilnahme an der vertrags-
arztlichen Versorgung ermachtigen, sofern dies notwen-
dig ist um

a) eine bestehende oder unmittelbar drohende Unterver-
sorgung abzuwenden oder

b) einen begrenzten Personenkreis zu versorgen, bei-
spielsweise Rehabilitanden in Einrichtungen der berufli-
chen Rehabilitation oder Beschaftigte eines abgelegenen
oder voriibergehenden Betriebes.

(2) Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die Spit-
zenverbande der Krankenkassen kénnen im Bundesman-
telvertrag Regelungen treffen, die Uber die Voraussetzun-
gen des Absatzes 1 hinaus Ermachtigungen zur Erbrin-
gung bestimmter arztlicher Leistungen im Rahmen der
vertragsarztlichen Versorgung vorsehen.

(3) Die Kassenarztlichen Vereinigungen kdnnen unter den
Voraussetzungen des Absatzes 1 auch Arzte, die eine
Approbation nach deutschen Rechtsvorschriften nicht
besitzen, zur Teilnahme an der vertragsarztlichen
Versorgung ermachtigen, soweit ihnen von der zustén-
digen deutschen Behérde eine Erlaubnis zur voriber-
gehenden Ausiibung des arztlichen Berufes erteilt worden
ist.

(4) Der Absatz 4 ist gestrichen.

(5) Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die
Spitzenverbande der Krankenkassen haben im Bundes-
manteltarif Regelungen (iber die Erméchtigung von Arz-
ten zu treffen, die als Staatsangehoérige eines der ande-
ren Mitgliedsstaaten der Europaischen Wirtschaftsge-
meinschaft den arztlichen Beruf im Geltungsbereich
dieser Verordnung zur voriibergehenden Erbringung von
Dienstleistungen im Sinne des Artikels 60 des EWG-
Vertrages ausiben durfen.

(6) Der Antrag auf Ermachtigung ist schriftich an den
Zulassungsausschuss zu richten. Ihm sind die Approbati-
onsurkunde sowie die in § 18 Abs. 1 Buchstabe ¢ und
Abs. 2 Buchstabe e) genannten Bescheinigungen und
Erklarungen beizufiigen. § 18 Abs. 3 gilt entsprechend.

(7) Die Erméchtigung ist zeitlich raumlich und ihrem Um-
fang nach zu bestimmen. In dem Erméchtigungsbe-
schluss ist auch auszusprechen, ob der erméchtigte Arzt
unmittelbar oder auf Uberweisung in  Anspruch
genommen werden kann.

(8) Ein Arzt darf nicht erméachtigt werden, wenn die in §
21 genannten Grinde ihn fur die Teilnahme an der ver-
tragséarztlichen Versorgung ungeeignet erscheinen
lassen. Die Ermachtigung ist zuriickzunehmen, wenn
nachtréaglich bekannt wird, dass bei ihrer Erteilung Versa-
gungsgrinde im Sinne des Satzes 1 vorgelegen haben.
Sie ist zu widerrufen, wenn nachtréglich durch einen in
der Person des Arztes liegenden Grund der mit der
Ermachtigung verfolgte Zweck nicht erreicht wird. Die
Sétze 1 bis 3 gelten entsprechend, wenn &rztlich geleitete
Einrichtungen erméachtigt werden.

(9) Die Ermé&chtigung eines Arztes, der das funfundfunf-
zigste Lebensjahr vollendet hat, ist ausgeschlossen. Der
Zulassungsausschuss kann von Satz 1 in
Ausnahmefallen abweichen, wenn dies zur Sicherstellung
der vertragsarztlichen Versorgung oder zur Vermeidung
von unbilligen Harten erforderlich ist.

(10) Uber die Erméachtigung fir die Kassenarztliche Ver-
einigung (Registerstelle) ein besonderes Verzeichnis.

§3la

(1) Die Zulassungsausschusse kdnnen Krankenhausarzte
mit abgeschlossener Weiterbildung mit Zustimmung des
Krankenhaustragers zur Teilnahme an der ver-
tragsarztlichen Versorgung der Versicherten ermachtigen.
Die Ermachtigung ist zu erteilen, soweit und solange eine
ausreichende arztliche Versorgung der Versicherten ohne
die  besonderen  Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden oder Kenntnisse von hierflir geeigneten
Krankenhausarzten nicht sichergestellt wird.

(2) Der Antrag eines Krankenhausarztes auf Ermachti-
gung ist schriftich an den Zulassungsausschuss zu
richten, in dessen Bereich das Krankenhaus gelegen ist.
Ihm sind die in § 31 Abs. 6 genannten Bescheinigungen
und Erklarungen, die Urkunde, aus der sich die Berechti-
gung zum Fihren einer Gebietsbezeichnung ergibt, sowie
eine schriftiche Zustimmungserklarung des Kran-
kenhaustragers beizufigen. § 18 Abs. 3 gilt entspre-
chend.

(3) 8 31 Abs. 7 bis 10 gilt entsprechend.
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Erl3 fir di I

Dem Antrag auf Ersterméchtigung zur Teilnahme an der vertragstherapeutischen Versorgung sind
folgende Unterlagen beizufiigen:

Antragsformular (liegt im Vordruck bei)

Erklarung des Antragstellers hinsichtlich Rauschgiftsucht bzw. Trunksucht gemaf § 18 Absatz 2
Buchstabe e Arzte-ZV (liegt im Vordruck bei)

Erklarung des Antragstellers hinsichtlich der persénlichen Leistungserbringung (liegt im Vordruck
bei)

Zustimmungserklarung des Krankenhaustragers (liegt im Vordruck bei)
Krankenhausstrukturbogen (liegt im Vordruck bei)

Antragsgebiihr in Hohe von 120,-- EUR. Es wird um Verstandnis gebeten, dass gemaR § 38
Arzte-ZV Uber Ihren Antrag erst nach Entrichtung der gemal § 46 Arzte-ZV zu

zahlenden Gebuhr verhandelt wird. (Kontonummer 2613123, BLZ 440 606 04, Deutsche
Apotheker- und Arztebank eG Dortmund)

Approbationsurkunde
Facharztanerkennung (ggf. Schwerpunktbezeichnung)
ggf. Promotionsurkunde

Angabe aller Geblihrennummern nach EBM, die im Rahmen der Ermachtigung erbracht werden
sollen (Formular liegt im Vordruck bei)

Sofern Leistungskomplexe beantragt werden: Einzelleistungen bitte den Komplexen zuordnen
z. B: "einmalige konsiliarische Untersuchung" (Gebihrennummer ...)

Begrundung, die im wesentlichen Ausfiihrungen dariiber enthalten soll, worauf sich die
Auffassung stitzt, dass die beantragte Ermachtigung im Hinblick auf eine ausreichende
vertragstherapeutische Versorgung der Versicherten notwendig ist. Eine Bearbeitung des
Antrages kann erst dann erfolgen, wenn diese Begriindung vorliegt

Anstelle von Urschriften kénnen amtlich beglaubigte Abschriften beigefligt werden.
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