Bereitschaftsdienstplandnderung

in Westfalen-Lippe

(((@))) Notfalldienst

Anderungen / Mitteilung iiber eine Vertretung / Dienstiibernahme im Bereitschaftsdienst

D Allgemein Bezirksstelle E-Mail: ‘

E] Augen oder

E] HNO Bezirksstelle: Fax Nr.:

D Kinder Bereitschaftsdienstbezirk:
Dienste: (fiir mehr als drei Dienste bitte weiteres Formular benutzen)
Aktuell Diensthabender Dienstbeginn Dienstende Fahrzeug (z.B. A1) bei FD/
(Name) Datum / Uhrzeit Datum / Uhrzeit Ort der ABD-Praxis bei SD

E] Anzeige einer an einen Vertragsarzt oder KVWL-Poolarzt

Ich Gibernehme den/die 0.g. Dienst(e) sowie die Verantwortung fiir die ordnungsgemé&Be Durchfiihrung des Dienstes.
Die Abrechnung der Leistungen erfolgt durch mich.

Angaben des Vertragsarztes / KVWL-Poolarzt:

Name:

LANR:

Datum / Unterschrift Stempel
Vertragsarzt, KVWL-Poolarzt

[] Anzeige einer durch einen Arzt ohne eigene BSNR/LANR oder durch einen Privatarzt

Im/In 0.g. Dienst(en) werde ich durch den genannten b
Kollegen vertreten. Ich habe mich von der Qualifi-  |iokiabe N ERIE S

kation meines Vertreters tiberzeugt. Name:

Bei der Vertretung durch einen Privatarzt erfolgt die | Strape:
Abrechnung der Leistungen tber die BSNR/LANR ort:

des Privatarztes. In allen anderen Féllen erfolgt die rt
Abrechnung tber mich, den vertretenen Arzt. LANR

(Privatarzt):

Die Verantwortung fiir die ordnungsgemape Durch-
flihrung des Dienstes bleibt bei mir. Die Unterschrift
des Vertreters ist daher nicht notwendig.

Weitere Angaben des neuen Dienstinhabers/Vertreters

D Meine gespeicherten Daten sind unverandert

Meine Telefonnummer fiir den ABD:

Mein Abholort innerhalb des ABD-Bezirkes (Fahrdienst):

Wichtiger Hinweis:

Handelt es sich um eine kurzfristige Ubernahme/Vertretung im
Fahrdienst oder im fachgebundenen Sitzdienst in eigener Praxis
(Zustandige Bezirksstelle hat bis zum Dienstbeginn nicht mehr
gedffnet.), ist zuséatzlich eine direkte Information der Disposition
(besetzt ab 2 Std. vor Beginn des Bereitschaftsdienstes) erforder
lich. Je nach zustandiger Bezirksstelle wurden unterschiedliche
Rufnummern festgelegt:

Detmold / Minden / Paderborn: 0231/98 818610

Borken / Miinster / Recklinghausen: 0231/98 8186 20

Arnsberg / Bielefeld / Dortmund: 0231/98 8186 30 A

Bochum / Gelsenkirchen / Liidenscheid: 0231/ 98 8186 40|  Datum / Unterschrift Stempel

aktuell Diensthabender




	Allgemein: Off
	Augen: Off
	HNO: Off
	Kinder: Off
	Bereitschaftsdienstbezirk: 
	Aktuell Diensthabender NameRow1: 
	Dienstbeginn Datum  UhrzeitRow1: 
	Dienstende Datum  UhrzeitRow1: 
	Fahrzeug zB A1 bei FD Ort der ÄBDPraxis bei SDRow1: 
	Aktuell Diensthabender NameRow2: 
	Dienstbeginn Datum  UhrzeitRow2: 
	Dienstende Datum  UhrzeitRow2: 
	Fahrzeug zB A1 bei FD Ort der ÄBDPraxis bei SDRow2: 
	Aktuell Diensthabender NameRow3: 
	Dienstbeginn Datum  UhrzeitRow3: 
	Dienstende Datum  UhrzeitRow3: 
	Fahrzeug zB A1 bei FD Ort der ÄBDPraxis bei SDRow3: 
	Name: 
	LANR: 
	Name_2: 
	Straße: 
	Ort: 
	LANR Privatarzt: 
	Meine gespeicherten Daten sind unverändert: Off
	undefined_2: 
	Mein Abholort innerhalb des ÄBDBezirkes Fahrdienst: 
	Kontrollkästchen1: Off
	Kontrollkästchen2: Off
	Bez: 
	 E-Mail: [ ]

	Bez Fax: [ ]


