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

Mail: Abrechnung-Genehmigung@kvsh.de
Fax: 04551-883 7959

Antrag auf Genehmigung:
Durchfiihrung und Abrechnung von Abtragungen ausgedehnter Nekrosen der unteren Extremitaten beim
diabetischen FuB

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

LANR: oder Eintragungsnummer der KVSH:
(Die Nummer finden Sie auf Ihrem Arztregisterauszug)

Hinweise

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

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

Leistung

02311 EBM

Betriebsstatten

Die Genehmigung wird fir folgende Betriebsstatte/n beantragt:

(N)BSNR:

Fachliche Voraussetzungen

[ im Durchschnitt der letzten 4 Quartale vor Antragsstellung wurden je Quartal mindestens 100 Patienten mit
Diabetes mellitus vom Antragsteller behandelt

(] Qualifikation zur Durchflihrung von programmierten Schulungen flir Diabetiker liegt vor (entfailt bei Fachérzten fiir
Chirurgie, Orthopadie und Dermatologie)

Unterschrift(en)

Datum ggf. Praxisstempel Praxisinhaber Vertragsarztpraxis / Geschéftsflihrung MVZ

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