Abteilung Qualitatssicherung o 2gF™] Kassenarztliche Vereinigung
Bismarckallee 1-6 I“ H ‘bﬂﬁ Schleswig-Holstein

23795 Bad Segeberg KORPERSCHAFT DES OFFENTLICHEN RECHTS
Fax.. 04551/883-374

E-Mail: qualitaetssicherung@kvsh.de

Anlage zum Antrag auf Erteilung einer Genehmigung zur Durchfiihrung und Abrechnung von
genehmigungspflichtigen Leistungen gemal der Vereinbarung von Qualitatssicherungsmalnahmen nach
§ 135 Abs. 2 SGB V zur spezialisierten geriatrischen Diagnostik (QS-V Geriatrie)

Kooperationsvertrag
mit weiteren Berufsgruppen nach § 5 der
Qualitatssicherungsvereinbarung spezialisierte geriatrische Diagnostik
zur Vorlage bei der Kassenarztlichen Vereinigung Schleswig-Holstein

Die Einbindung der Berufsgruppen Physiotherapie, Ergotherapie und Logopéadie bei der Durchflihrung der
geriatrischen Assessmentverfahren gem. § 4 der Qualitatssicherungsvereinbarung zur spezialisierten
geriatrische Diagnostik erfolgt

U in den Praxisraumlichkeiten des Arztes, der die spezialisierte geriatrische Diagnostik durchfiihrt
oder

U in folgenden Raumlichkeiten in unmittelbarer raumlicher Nahe zur Arztpraxis:
(Adresse)

Die auf Seite 2 genannten Kooperationspartner bestatigen mit ihrer Unterschrift, dass sie

e mit dem antragstellenden Arzt, gemal § 5 der QS-V Geriatrie, bei Bedarf bei der Durchflhrung der
geriatrischen Assessmentverfahren nach § 4 am o. g. Ort kooperieren

o folgende Qualifikationen nach § 5 Abs. 2 der QS-V Geriatrie erfllen und diese jederzeit unter
Vorlage entsprechender Zeugnisse und Bescheinigungen nachweisen kénnen:

o Ausbildung gemaR ,Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes gemaf § 124 Abs. 4 SGB
V zur einheitlichen Anwendung der Zulassungsbedingungen nach § 124 Abs. 2 SGB V flr
Leistungserbringer von Heilmitteln, die als Dienstleistung an Versicherte abgegeben
werden (Zulassungsempfehlungen) in der Fassung vom 01.03.2012 und

o mindestens zwei Jahre Berufserfahrung sowie mindestens eine nachgewiesene Fortbildung
im Bereich Geriatrie und

o Erfahrung in der Anwendung von Assessmentverfahren.
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Physiotherapie

Name

Anschrift

Unterschrift

Ergotherapie

Name

Anschrift

Unterschrift

Logopédie

Name

Anschrift

Unterschrift

Anderungen des Kooperationsvertrages sind gegeniiber der Kassenarztlichen Vereinigung Schleswig-Holstein
unverzlglich anzuzeigen.

Ort, Datum Praxisstempel Unterschrift des Arztes

Gilt nur bei ange-
stellten Arzten im

MVZ
bzw. in einer
Praxis

Unterschrift des arztlichen Leiters des MVZ bzw. anstellenden Arztes der Praxis

bei GmbH Unterschrift des Geschaftsfiihrers des MVZ

Unterschrift ausfiihrender, angestellter Arzt
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