. L ' Sk Kassenarztliche Vereinigung
Abteilung Qualitatssicherung I“ H ‘i@ﬂ schleswig-Holstein
. KORPERSCHAFT DES OFFENTLICHEN RECHTS
Bismarckallee 1-6 » 23795 Bad Segeberg

Mail: gs@kvsh.de « Fax: 04551-883 374

Antrag auf Teilnahme an dem Vertrag Uiber die besondere Versorgung nach § 140a SGB V zur
Etablierung von Videosprechstunden mittels elVi® zur Forderung der kooperativen und koor-
dinierten arztlichen und pflegerischen Versorgung in stationaren Pflegeheimen zwischen der
Kassenarztlichen Vereinigung Schleswig-Holstein und der AOK NordWest — Die Gesundheits-
kasse

Name, Vorname:
(Name des Arztes', der die Leistungen erbringen soll)

LANR: oder Eintragungsnummer der KVSH:

(Die Nummer finden Sie auf lhrem Arztregisterauszug)

Hinweise

=  WICHTIG Der eingereichte Antrag inkl. Nachweise wird digitalisiert und anschlieRend vernichtet. Bitte senden Sie daher die
Unterlagen in Kopie ohne Heftung und Klammerung zu.

Die beantragten Leistungen dirfen erst mit Erteilung der Genehmigung erbracht werden.
= Eine rlickwirkende Genehmigung ist grundséatzlich nicht moglich.
Die Informationen nach Art. 13 und 14 EU-Datenschutz-Grundverordnung finden Sie unter www.kvsh.de/datenschutz.

Einverstandnis zur Dateniibermittlung

[] Notwendige Angaben und Urkunden (wie z. B. Facharztanerkennung, Arbeitszeugnisse) dirfen in den Akten
des Arztregisters, des Zulassungsausschusses oder der Arztekammer eingesehen und kopiert werden.

Betriebsstatten

Die Genehmigung wird fur folgende Betriebsstatten beantragt: - vitte (NJBSNR oder Standort angeben -
1.

2.

3.

[ alle mir erteilten Betriebsstatten

Facharzt

Facharzt fiir:

Apparative Voraussetzungen gemiR Anlage 31b des Bundesmantelvertrag-Arzte (BMV)

Kamera [] Bandbreite: mindestens 2000 kbit/s im Download
Bildschirm (Monitor, Display etc.) ] Mikrofon und Tonwiedergabeeinheit sind vorhanden
- Bildschirmdiagonale: mindestens 3 Zoll

- Auflésung: mindestens 640x480 px

0

TWenn aus Griinden der Lesbarkeit die mannliche Form eines Wortes genutzt wird (,der Arzt*), sind hiermit selbstverstandlich alle Geschlechter
gemeint.
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Organisatorische Voraussetzungen

1 1ch bin Mitglied im kooperierenden Praxisnetz -bitte beifiigen-

Name des Praxisnetzes:

in Kooperationsvertrag gem. zur Forderung der kooperativen und koordinierten arztlichen un

[ EinK ti rt 119b SGB V zur Ford der k ti d koordinierten arztlich d
pflegerischen Versorgung in einem oder mehreren stationaren Pflegeheimen liegt der Kassenérztlichen Vereini-
gung Schleswig-Holstein von mir vor

IT Voraussetzungen

[ Ich habe einen Vertrag mit dem Videodienstanbieter ,elVi®" gem. der Anforderungen der Anlage 31b zum Bun-
desmantelvertrag-Arzte geschlossen

Unterschrift(en)

Datum ggf. Praxisstempel Praxisinhaber Vertragsarztpraxis / Geschéftsfiihrung MVZ

Angestellte Person
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