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

Mail: gs@kvsh.de « Fax: 04551-883 374

Antrag zur Teilnahme am Vertrag Checkup+ auf der Grundlage § 140a SGB V

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 durfen 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 flr folgende Betriebsstatten beantragt: - vitte (N)BSNR oder Standort angeben -
1.

2.

3.

[] alle mir erteilten Betriebsstatten

Fachliche Voraussetzungen

[] Facharzt fir Allgemeinmedizin
(] Praktischer Arzt

[] Hausérztlich tatiger Internist
und

[l RegelméaRige (mindestens jahrliche) Teilnahme an von der Arztekammer zertifizierten Fortbildungen oder an-
erkannten Qualitatszirkeln gemaR des Vertrages.

Apparative Voraussetzungen

Ich verflge Uber die zur jeweiligen Durchflhrung der Untersuchung nétige apparative Ausstattung, sofern ich
diese personlich erbringe.

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

Ich bin einverstanden mit der
L] Verdffentlichung meines Namens und der Praxisadresse im Leistungserbringerverzeichnis.
L] Weitergabe des Leistungserbringerverzeichnisses an die teiinehmenden Vertragspartner.
L] Verdffentlichung des Leistungserbringerverzeichnisses auf der Homepage der KVSH.

Unterschrift(en)

Datum ggf. Praxisstempel Praxisinhaber Vertragsarztpraxis / Geschéaftsfiihrung MVZ

Angestellte Person
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