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Kassenérztliche Vereinigung
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Kassendrztliche Vereinigung Brandenburg Kérperschaft des éffentlichen Rechts
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Qualitdtssicherung / Sicherstellung

14469 Potsdam

Fax: 0331/ 2309 553
Mail: vpl@kvbb.de

Mitteilung von Anderungen einer genehmigten Zweigpraxis

1. Name des Antragstellers/der Antragstellerin:

(Vertragsarzt/-arztin, Vertragspsychotherapeut/-therapeutin, MVZ, Berufsausiibungsgemeinschaft)

2. Praxisanschrift:

Hauptbetriebsstatte Zweigpraxis

PLZ/ Ort

StrafRe/ Hausnr.

ssnainesne | | | [ ][ ][] HNEEEEEEE

E-Mail

3. Art der Anderung

Personelle Anderung (weiter mit Punkt 3.1.)

Anderung im Leistungsspektrum (weiter mit Punkt 3.2.)

Anderung des Standortes/Verlegung (weiter mit Punkt 3.3.)

3.1. Personelle Anderung

Alle personellen Anderungen, die Arzte/Arztinnen betreffen, die ausschlieRlich in einer Zweigpraxis
beschaftigt sind, miissen zusatzlich beim Zulassungsausschuss fiir Arzte beantragt werden.

Beendigung der Titigkeit eines Arztes/einer Arztin in der Zweigpraxis

Titel, Vorname, Name

LANR

Zeitpunkt der Beendigung ‘ ‘ | | |2 ‘O‘ ‘ |

Bitte geben Sie ggf. gednderte Sprechstunden in der Tabelle in Anlage 1 an.




Anderung des Versorgungsumfanges eines Arztes/einer Arztin in der Zweigpraxis

Titel, Vorname, Name

LANR

Zeitpunkt der Anderung | | ‘ ‘ ‘2 |0| | ‘

Bisheriger Versorgungsumfang

neuer Versorgungsumfang

Bitte geben Sie die geanderten Sprechstunden in der Tabelle in Anlage 1 an.

Anderung des Sprechstundenumfanges eines Arztes/einer Arztin in der Zweigpraxis bei gleichbleibenden
Versorgungsumfang

Titel, Vorname, Name

LANR

Zeitpunkt der Anderung | | ‘ ‘ ‘2 |O| | ‘

bisheriger Sprechstundenumfang

neuer Sprechstundensumfang

Bitte geben Sie die geanderten Sprechstunden in der Tabelle in Anlage 1 an.

Aufnahme eines neuen Arztes/einer neuen Arztin in der Zweigpraxis

Titel, Vorname, Name

LANR (falls vorhanden)

Facharztgruppe

Zeitpunkt Tatigkeitsbeginn | | ‘ ‘ ‘2 |O| | ‘

Versorgungsumfang

Bitte geben Sie die geanderten Sprechstunden in der Tabelle in Anlage 1 an.

3.2. Anderung im Leistungsspektrum

Bitte beachten Sie, dass Anderungen im Leistungsspektrum ggf. beim Fachbereich Qualitétssicherung
(gs@kvbb.de) angezeigt/beantragt werden miissen.

Wessen Leistungsspektrum soll sich andern?

Titel, Vorname, Name

LANR

Zeitpunkt der Anderung | | ‘ ‘ ‘2 |0| | ‘




Bitte beschreiben Sie die Anderung ggf. unter Angabe der EBM-Ziffern - (evtl. mit gesondertem Schreiben)

3.3. Anderung des Standortes | Verlegung

Alle Anderungen des Standortes und Verlegungen, die Arztinnen/Arzte betreffen, welche ausschlieRlich
in einer Zweigpraxis beschéftigt sind, miissen zusétzlich beim Zulassungsausschuss fiir Arzte beantragt
werden.

Neuer Standort

PLZ/ Ort

StraRe/ Hausnummer

Zeitpunkt der Anderung | | ‘ ‘ ‘2 |o| | ‘

Grund der Verlegung

Hiermit erkliren wir, dass durch die Anderungen in der bestehenden Zweigpraxis die
ordnungsgemaille Versorgung der Versicherten gewdhrleistet bleibt und die Raumlichkeiten und die
Ausstattung in der Zweigpraxis weiterhin den jeweiligen fachspezifischen Anforderungen
entsprechen.

Datum Praxisstempel (bitte lesbar)

Unterschrift Antragsteller

Unterschrift arztlicher Leiter
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